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Altos índices de mortalidade infantil em comunidades carentes podem ser evi-
tados através da identificação precoce dos fatores de risco e do acompanha-
mento direto e contínuo da assistência médica materno infantil. No entanto, 
essa assistência demonstra ser complexa, com precariedade na locomoção e 
troca de informação das equipes da saúde, comumente constituídas por profis-
sionais de diversas especialidades. Ainda, verifica-se uma freqüente participa-
ção de voluntários de organizações não governamentais envolvidos diretamen-
te com essa assistência. O objetivo desse trabalho foi desenvolver um instru-
mento digital – aqui denominado Sistema BabyCare – para a coleta, armaze-
namento e apoio à decisão aos profissionais de saúde, e demais envolvidos, 
nos cuidados a pacientes na assistência primária infantil em comunidades ca-
rentes. Esse sistema baseia-se em tecnologias de dispositivos móveis para 
utilização local em unidades básicas de saúde em comunidades carentes, as-
sistidos ou não pelo Programa Saúde da Família (PSF), e ambulatórios e hos-
pitais. Foram realizadas avaliações sobre o uso do sistema na cidade de São 
Paulo, envolvendo 60 usuários com diferentes formações, incluindo voluntários 
da Pastoral da Criança. Os questionários aplicados resultam um alto índice de 
aceitação geral (98,3%); treinamento in loco considerado adequado (91,9%); 
percepção na melhoria na rotina e na redução de tempo da consulta (100,0%), 
e na redução no volume de documentos (96,7%). Por fim, o protótipo apresen-
tou-se robusto e eficiente para uso em comunidades carentes com infra-
estrutura precária de informática e telecomunicação. 
 
Palavras-chave: Sistema de apoio à decisão médica, Saúde pública, Comuni-






High infant mortality rates in needy communities can be prevented through di-
rect and continuous follow-up of maternal and child health care. However, this 
assistance has proven to be complex, with the precarious mobility and ex-
change of information of healthcare teams, usually consisting of professionals 
from different specialties. In addition, there is a frequent participation of volun-
teers from non-governmental organizations directly involved in this assistance. 
The purpose of this work was to develop a digital device – referred as Baby-
Care System – for the collection, storage and support to decision for healthcare 
professionals and other concerned people, in order to assist patients in primary 
child care in needy communities. This system is based on handheld device 
technologies to be used locally in basic healthcare units in needy communities, 
whether assisted or not by the Healthcare Family Program (Programa Saúde da 
Família – PSF), as well as in ambulatory facilities and hospitals. Evaluations 
have been conducted regarding the use of the system in the city of São Paulo, 
involving 60 users with different formations, including volunteers from the Pas-
toral da Criança, an ecumenical institution for children. The applied question-
naires result in a high level of general acceptance (98.3%); the on-site training 
was considered as appropriate (91.9%); a perception of routine improvement 
and decrease in the time of consultation (100.0%), and a decrease in the vol-
ume of paperwork (96.7%). Finally, the prototype has proven to be robust and 
effective for the use in needy communities with precarious computer and tele-
communication infrastructure. 
 
Keywords: Medical decision support system, Public healthcare, Needy com-
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1.1 Desigualdade Social e Mortalidade Infantil 
O alto índice de mortalidade infantil por doenças facilmente evitáveis, que são  
as mais prevalentes na infância, tem alarmado o mundo há muito tempo. Várias 
discussões permeiam ao longo dos anos a respeito das causas de mortalidade 
infantil no mundo. Algumas fazem uma co-relação entre as relações entre o 
estado de saúde de uma população e do seu nível sócio-econômico (OPAS, 
2001; OMS, 2003). 
 
Entre vários debates observou-se que o fator sócio-econômico é realmente um 
fator de importância neste processo, porém não é o único. Parte desta conclu-
são deve-se ao declínio do índice de mortalidade na Europa Ocidental por volta 
do século XIX e também do declínio da mortalidade que vem ocorrendo em 
países em desenvolvimento, o que nos leva a concluir que a conscientização 
do governo e as intervenções no setor de atenção primária focalizada em a-
ções preventivas como campanhas de vacinação em massa, higiene, incentivo 
ao aleitamento materno e mais investimento em educação em saúde tem mos-
trado bons resultados (OPAS, 2001; BARBIERI, 2005). 
 
Os países do terceiro mundo têm apresentado mais obstáculos a que se consi-
gam resultados mais satisfatórios em relação à diminuição dos níveis de morta-
lidade devido à má concentração de recursos, entre outros fatores (PNUD, 
2005). 
 
No Brasil, a partir de meados da década de 1970, observou-se que o estado 
tem feito uma avaliação de programas de atenção à saúde da criança, seguin-
do o exemplo de outros países (ONU, 2001). 
 
O país tem investido mais em programas de saneamento básico, programas de 
saúde materno infantil, campanhas de imunização e ampliação de serviços 
médico-hospitalares descentralizados, aleitamento materno entre outros e per-
cebeu-se um declínio nas taxas de mortalidade infantil, porém ainda estas ta-
xas estão longe de serem taxas satisfatórias, especialmente as que se referem 
as regiões norte e nordeste que ainda se encontram em patamares muito ele-
vados (OPAS,2001; PNUD, 2005). 
 
Considerando o índice de Gini, divulgado pelo Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA), que mede o grau de desigualdade na distribuição de indiví-
duos segundo a renda domiciliar percapita e inclui 130 países selecionados, o 
Brasil é o penúltimo colocado (0,60), superado apenas por Serra Leoa (0,62). O 
índice brasileiro é aproximadamente duas vezes e meia pior que o verificado na 
Áustria (0,23) e na Suécia (0,25), nações que estão entre as que têm renda 
mais bem distribuída no mundo, e também pior que o observado em países 






Como agravante, o que distingue o caso do Brasil em termos internacionais é 
que os elevados níveis de pobreza não estão relacionados a uma insuficiência 
generalizada de recursos, mas sim à extrema desigualdade em sua distribui-
ção.  
 
Segundo o relatório do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
(PNUD,2005) sobre o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), o índice bra-
sileiro foi de 0,593 em 2003, ocupando a 63ª posição dentre 177 países. De 
acordo com este documento, no Brasil 46,9% da renda nacional concentram-se 
nas mãos dos 10% mais ricos. Já os 10% mais pobres ficam com apenas 
0,7%. 
 
O estudo Radar Social considerou pobres as pessoas que vivem com renda 
domiciliar per capita de até meio salário mínimo. 
 
No mundo todo as taxas de mortalidade infantil estão diretamente associadas 
às ações e serviços de saneamento, de atenção básica de saúde, e dos níveis 
de alfabetização e escolaridade das mulheres (SIMÕES, 2002). 
 
Nas décadas de 1970 e 1980, um estudo realizado envolvendo cerca de 46 
países da Ásia, África e América Latina, estimou-se que 31% das crianças des-
tes locais apresentavam graus moderados e graves de desnutrição.  
 
Em 1974 e 1975 nas regiões Norte e Nordeste brasileiro também ocorreu um 
inquérito antropométrico e registrou-se que crianças brasileiras com idade entre 
um e quatro anos apresentavam pesos iguais ou inferiores a 90% dos valores 
de referência esperados para a idade (OPAS, 2001). 
 
Muitos relatos e estudos podem ser mencionados para ilustração, porém o que 
emerge como relevante é a necessidade de intervenções de um monitoramento 
constante visando uma atenção integral à criança desnutrida e a outras formas 
de distúrbios que possam comprometer o desenvolvimento das crianças, espe-
cialmente em crianças abaixo de 5 anos considerando-se que este é um grupo 
de maior vulnerabilidade à morbimortalidade; quanto mais jovem a criança, 
mais vulnerável esta se apresenta em relação as chances de comprometimento 
de sua saúde (OPAS, 2001;OMS, 2003). 
1.2 Gestão da Saúde 
Os gestores de saúde vêm se conscientizando do problema e efetuando inter-
venções para minimizar os problemas em relação às doenças prevalentes na 
infância desde 1978 quando ocorreu a Reunião de Alma Ata. Essa reunião po-
de ser considerada como o marco histórico da Atenção Primária em Saúde 
(APS), definida como a chave para obtenção de níveis de saúde que permitis-
sem as populações levar uma vida socialmente e economicamente produtiva. 
Na verdade a APS constitui  a porta de entrada no sistema de saúde, forne-
cendo atenção sobre a pessoa e devendo ser o eixo orientador determinante 
do trabalho dos demais níveis hierárquicos desse sistema, cuja diretriz é a 





Os principais componentes da APS são: educação em saúde, saneamento bá-
sico e ambiental, programas de saúde materno-infantil, prevenção e tratamento 
de doenças endêmicas e comuns, medicamentos essenciais e promoção da 
nutrição. 
1.3 Fatores de Risco 
O termo risco vem sendo utilizado como uma possibilidade de reconhecer pre-
cocemente e acompanhar grupos de indivíduos da sociedade que são mais 
vulneráveis à morbimortalidade (PALMA, 1995; PUCCINI, 2002; BARBIERI, 
2005):   
 
“Por definição, considera-se como risco a maior possibilidade que 
um indivíduo ou grupo de pessoas tem de sofrer, no futuro, um da-
no em sua saúde e fatores de risco como características ou circuns-
tâncias pessoais, ambientais ou sociais dos indivíduos ou grupos 
associados com um aumento dessa possibilidade”. 
 
Outras medidas têm sido tomadas no mundo todo e países membros da OMS 
propuseram um pacto de atenção primária visando terminar com os principais 
problemas e acabar com a mortalidade infantil por causas evitáveis até 2015. O 
Brasil está empenhado na vigilância do crescimento e desenvolvimento e já 
esta se apoiando nas ações do Pacto de Indicadores da Atenção Básica, que 
se encontram descritas na Portaria No. 21/GM, de 5 de janeiro de 2005.  
 
Este pacto baseia-se em ações que visam minimizar os fatores de risco para a 
saúde infantil (CREN,2005). Dentre estes, destacam-se:  
 
• prematuridade; 
• proporção de nascidos vivos com baixo peso (inferior a 2.500 gramas);  
• idade materna inferior a 18 anos; 
• escolaridade materna (analfabetismo ou analfabetismo funcional); 
• morte de irmão menor de cinco anos; 
• Irmão desnutrido menor de 5 anos; 
• intercorrências neonatais graves (anóxia grave, icterícias, infecções gra-
ves); 
• desestruturação familiar (desemprego, privação dos pais por prisão, in-
ternação ou abandono ou ouros fatores considerados de risco); 
• gestação com menos de 37 semanas; 
• falta de pré-natal (não fez ou fez menos de 6 consultas); 
• doenças respiratórias; 
• baixo nível de escolaridade; 
• moradia de risco (tipo de moradia e localização); 
• maus tratos; 
• dificuldade de acesso aos serviços de saúde, não atendimento; 
• doenças diarréicas (reincidente ou com duração de 10 dias); 
• sinais e sintomas (listagem de sinais e sintomas mais freqüentes como 
tosse, chiado, febre, vômitos, cianose, problemas de pele, coriza, pro-




• renda inferior a meio salário mínimo; 
• mãe sem companheiro; 
• composição familiar (excesso de pessoas no lar onde a criança vive); 




• falta de certidão de nascimento; 
• condutas de risco dos pais (tabagismo, alcoolismo, e outras); 
• taxa de internações por infecção respiratória aguda (IRA) em menores 
de 5 anos; 
• parto domiciliar; 
• falta de imunização; 
• ocorrência de internações e tempo de duração; 
• número de cômodos da residência; 




1.4 Agente Comunitário de Saúde (ACS) 
Os programas de saúde pública mais importantes nos últimos anos são Pro-
gramas de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Programa Saúde da Fa-
mília (PSF), admitidos antes e depois da Lei nº 10.507/2002, que cria a profis-
são de Agente Comunitário de Saúde (ACS).  O PSF foi concebido pelo Minis-
tério da Saúde em 1994, com o objetivo de proceder (PSF, 2005) 
 
"a reorganização da prática assistencial em novas bases e crité-
rios, em substituição ao modelo tradicional de assistência, orien-
tado para a cura de doenças e no hospital. A atenção está centra-
da na família, entendida e percebida a partir do seu ambiente físi-
co e social, o que vem possibilitando às equipes da Família uma 
compreensão ampliada do processo saúde/doença e da necessi-
dade de intervenções que vão além de práticas curativas". 
 
A Portaria nº 1.886/97/GM/MS, estabelece as atribuições do ACS: 
 
“A profissão de ACS é exercida exclusivamente no âmbito do Sis-
tema Único de Saúde e seu vínculo é com o gestor local. Uma 
análise realizada com um grupo de 172 mil ACS, observou-se que 
eles são constituídos em sua maioria de jovens (67% têm até 34 
anos), sendo 140 mil mulheres e 32 mil homens com níveis de es-
colaridade diferenciados”.  
 
Estes profissionais desenvolvem tarefas da área da saúde através de ações 
educativas de prevenção de doenças e promoção da saúde (MS-ACS, 2004). 
Estes profissionais são um elo entre as comunidades e os serviços de saúde e 




sentidos com  sua comunidade, principalmente com a cultura, linguagem e cos-
tumes. Entre suas atribuições estão: 
• identificar sinais e situações de risco; 
• educação em saúde; 
• encaminhamento de famílias aos órgãos de saúde.   
 
Dependendo das regiões, o ACS desempenha um papel de um profissional de 
saúde pelo menos a nível técnico devido às carências das comunidades e dis-
tâncias até o centro de saúde mais perto. O ACS acaba tendo que tomar pe-
quenas decisões rápidas, fazer pequenos curativos, fazer uma reidratação oral, 
fazer inalações de acordo com a prescrição médica, dar orientações de educa-
ção em saúde, direitos dos cidadãos; fornecer, controlar e administrar medica-
mentos (especialmente em idosos e analfabetos), verificar possíveis focos de 
dengue, lembrar que as crianças devem ser vacinadas, ver se a caixa d’água 
está limpa e até reclamar se a coleta de lixo não está sendo efetuada ou inexis-
te, além de fazer uma triagem e encaminhamento para os órgãos de saúde 
entre outras coisas. Nota-se que como eles residem na comunidade e tem uma 
grande interação com o povo, estes acabam sobrecarregados, fazendo um 
pouquinho de cada coisa, de acordo com o possível. Na verdade ele é visto em 
muitas regiões como um “super herói”, pois ele ajuda a resolver pequenos pro-
blemas de saúde em comunidades em que há escassez de serviços de saúde.  
 
Apesar de haver um decreto descrevendo as funções e o perfil destes profis-
sionais, existe muita polêmica a respeito. Na grande maioria das regiões eles 
não têm um nível de treinamento e/ou de escolaridade condizente com a de-
manda de tarefas que executam e de outras que lhes são propostas todos os 
dias. O perfil, atribuições e competências destes profissionais variam de região 
a região e eles necessitam de um constante treinamento através de educação 
continuada. Há tempos os ACS tinham uma escolaridade de ensino fundamen-
tal, que é o grau da grande maioria. Com o decorrer do tempo, o nível de esco-
laridade e treinamento vem exigindo um grau de escolaridade maior e já encon-
tramos ACS de nível superior atuando nas regiões.  
1.5 Informação e Ferramentas de Apoio 
Por causa da forte demanda de saúde e do grau de entrosamento com a co-
munidade, já existem propostas de se ampliar os cursos/treinamentos para me-
lhorar o atendimento da comunidade. Como o número de ACS é muito grande 
e tende a se estender, torna-se necessário utilizar ferramentas tecnológicas 
tanto para treinamento quanto para apoio à decisão, com alertas, dicas e lem-
bretes para ser utilizado  na hora dos atendimentos domiciliares nas comunida-
des carentes. 
 
Um informe da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), do MS, aponta em 2001 
(BVS-MS, 2001): 
 
“Em 2001 o Brasil alcançou a marca de 150 mil Agentes Comunitá-
rios de Saúde, antecipando a meta prevista para o fim de 2002. Os 
152 mil agentes existentes no país visitam as casas e acompanham 




em 4.786 municípios brasileiros. Ainda em 2001, o Ministério da 
Saúde abraçou nova causa: operacionalizar a incorporação da o-
dontologia no PSF, com a criação das Equipes de Saúde Bucal 
(ESB).”  
 
O estudo de Mendonça (MENDONÇA et. al., 2004) sugere que o uso inade-
quado da informação e uma comunicação sem efetividade constitui em causas 
de erros que afetam no cuidado ao paciente. Assim, uma possível redução de 
erros utilizando tecnologias adequadas para apoio à decisão pode trazer inú-
meros benefícios para melhoria na área de saúde. Problemas de comunicação 
podem afetar diversos níveis de profissionais e já foram constatados problemas 
até na comunicação entre médicos e enfermeiras dentro de órgãos de saúde. 
Nesse caso, a disponibilização de recursos como uso de computadores de mão 
com conexão sem fio minimizou erros, promoveu a colaboração entre os pro-
fissionais e ajudou no compartilhamento de informações visando melhorar o 
atendimento ao paciente. 
 
Quanto ao uso da informação em instituições de saúde, que não utilizam recur-
sos computacionais ou de comunidades rurais, estima-se que o número de er-
ros por ausência de informação ou dificuldade de acesso à informação pode 
contribuir para um atendimento inadequado ou ineficiente aos pacientes. O uso 
de procedimentos utilizando recursos manuais não tem se mostrado tão efici-
ente quanto o processo informatizado (SIGULEM, 1998). 
 
O Brasil tem poucos recursos tecnológicos implantados em suas instituições de 
saúde e falta de profissionais de saúde especialistas em áreas mais remotas, o 
que promove a necessidade da atuação de pessoas leigas para apoio às ações 
básicas de saúde nestas localidades. Espera-se que um sistema de apoio à 
decisão na atenção primária infantil possa contribuir no atendimento de leigos e 
profissionais de saúde para minimizar os fatores de riscos em crianças através 
de uma intervenção precoce que impeçam repercussões negativas no desen-
volvimento das mesmas. 
1.6 Sistema de Apoio à Decisão (SAD) 
Podemos definir sistemas de apoio à decisão (SAD) como aplicações digitais 
capazes de apoiar o profissional da saúde no processo de tomada de decisões. 
(SHORTLIFFE, 1981). Através de um bom sistema de informação é possível 
transformar uma base de dados em vantagem competitiva, elaborando não só 
um sistema de apoio a decisão, como também através do adequado agrupa-
mento de suas informações indicar alterações dos padrões de comportamento 
da saúde. 
 
No âmbito de SADs na área da saúde existem sistemas especializados em 
consulta baseados em agentes inteligentes, nomeadamente nas áreas de inte-
ligência artificial e tecnologias médicas, destinados a fornecer informações aos 
médicos auxiliando no diagnóstico dos pacientes, no reconhecimento e inter-
pretação de imagens, na crítica e planejamento terapêutico, recuperação de 
informações e geração de avisos e alertas. Visa também o aumento progressi-




sim, como ferramentas de informação tanto gerais como específicas, fornecen-
do opções simples dentro de alternativas variadas. Com isso, há um aumento 
na qualidade do atendimento e otimização do tempo sem grandes custos adi-
cionais. 
 
Os SADs na área da saúde mais conhecidos são: 
• QMR e Iliad 
Sistemas que apoiam o diagnóstico em Medicina Interna. 
• Clinic Manager  
Programa de gerenciamento ambulatorial, desenvolvido no 
CIS – EPM. 
• Livros Eletrônicos (como AT) ou sistemas de auxílio a recuperação bibli-
ográfica (Medline)  
São exemplos de ferramentas para o tratamento da infor-
mação. 
• Dombal  
Sistema especialistas médicos, é um programa de dor ab-
dominal. 
• Sistema Hipernet  
Serve para diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica, 
desenvolvido no CIS-EPM em 1990. 
• Sistema Mycin  
Indica terapia antibiótica adequada. 
• Sistema HELP  
Sistema integrado de informação hospitalar que emite avi-
sos e alarmes na presença de dados anormais de exames. 
• Sistema Attending  
Desenhado para criticar planos de anestesia. 
• Sistema Oncocin  
Desenhado para criticar planos de quimioterapia. 
• Medline 
Sistema de consulta bibliográfica. 
• Monitoração do Sistema Neurológico  
Novas técnicas para se determinar o grau de anestesia dos 
pacientes estão sendo desenvolvidos analisando-se princi-
palmente alterações nos EEGs e eletroneuromiografias 
dos pacientes submetidos as mais diferentes técnicas a-
nestésicas a fim de se saber quando o paciente já esta a-
nestesiado, evitando-se assim uso desnecessário de anes-
tésico e sensação dolorosa ao nosso doente. 
• Diagnóstico de Insuficiência Coronariana por imagens de SPECT  
Através de duas imagens cintilográfica e dimensionais do 




bidimensionais principalmente de áreas específicas do co-
ração humano para que o médico possa analisar o grau de 
insuficiência coronariana a que este paciente esta sendo 
submetido através de método menos invasivo e portanto 
indicar o melhor tratamento baseado nestes dados. 
• Artificial Neural Network – ANN  
Surgem para ajudar o médico no diagnóstico de muitas 
doenças. O ANN foi inspirado no nosso sistema nervoso, 
como o cérebro processando diversas informações e como 
nós aprendendo através de diferentes e infindáveis exem-
plos Desenhado para criticar planos de quimioterapia. 
• Métodos Diagnósticos de Analises Bioquímicas  
Este método combina espectofotômetros e sensores quí-
micos específicos para serem utilizados em análises bio-
químicas automatizadas. Baseado neste método estão 
sendo criados sensores passíveis de analisarem sensa-
ções olfativas das mais diversas secreções humanas e 
com isso poder nos advertir de qualquer alteração signifi-
cativa nestes parâmetros. 
• PUFF System  
Interpreta automaticamente testes de função pulmonar. 
• DX plain  
Desenvolvido pelo Massachusetts General Hospital, ele é 
usado para ajudar no diagnóstico. Utilizando um rol de ma-
nifestações clínicas como sinais, sintomas e informações 
laboratoriais dá uma lista de diagnósticos prováveis, forne-
cendo explicações e sugestões para novas investigações. 
• Lepidus 
Sistema de apoio à decisão médica baseado em redes 
neurais com o objetivo de auxiliar o clínico geral. Possui 
vertente para médico do sertão (PISA et al, 2004). 
1.7 Motivação desse Trabalho 
Considerando todos os aspectos apresentados anteriormente, relacionados à 
desnutrição infantil e demais fatores de risco que contribuem para a baixa qua-
lidade da saúde de populações carentes, incluindo certa precariedade do trei-
namento e conhecimento dos profissionais de saúde que atuam nessas áreas, 
considerou-se relevante desenvolver um sistema que pudesse representar uma 
ferramenta simples e efetiva nesse trabalho. 
 
Idealmente essa ferramenta poderia ser utilizada como um sistema de apoio à 
decisão em saúde nessas regiões, considerando informação pertinente à assis-
tência infantil, e fornecendo treinamento continuado e, mais que isso, um meio 
motivacional para que esses profissionais buscassem seu próprio aprimora-





O objetivo desse trabalho foi desenvolver um instrumento digital (protótipo) de 
coleta, armazenamento e apoio à decisão aos profissionais de saúde envolvi-
dos nos cuidados a pacientes em âmbito da assistência primária infantil, usan-
do dispositivos móveis e para utilização local em ambulatórios ou em comuni-
dades carentes, com recursos de comunicação remota. Esse sistema foi de-
nominado Sistema BabyCare e foi desenvolvido buscando-se adequá-lo à rea-
lidade das comunidades carentes envolvidas no trabalho. Por fim, considerou-





3 Sistema BabyCare 
O Sistema BabyCare foi desenvolvido como resultado desse trabalho de mes-
trado com o propósito de identificar os fatores de risco, com o objetivo de for-
necer apoio à decisão aos profissionais em saúde na atenção primária infantil 
em diversas áreas de atuação. Em especial, em áreas distantes de centros ur-
banos onde a demanda de profissionais, principalmente a de especialistas é 
bastante precária, o que incentiva a atuação de leigos para auxílio aos pacien-
tes, identificando riscos para a saúde da criança e emitindo alertas visando o 
cuidado ao paciente através de trabalho de educação básica em saúde. 
 
O sistema baseia-se na aquisição da informação sobre a assistência oferecida 
às mães e seus filhos, considerando-se os aspectos integrais, como fatores de 
risco e multidisciplinaridade dos profissionais envolvidos. 
3.1 Público Alvo 
O atual modelo de assistência à saúde se caracteriza como "produtor de pro-
cedimentos", visto que a produção de serviços se dá a partir da clínica exercida 
pelo médico. O médico faz a anamnese, anota os dados, efetua os cálculos, 
insere dados em gráficos, faz a análise, prescreve medicamentos, entre outras 
atividades para avaliar o desenvolvimento infantil.  
 
Neste modelo mais tradicional, os pediatras em geral e médicos endocrinolo-
gistas infantis, especialmente os especializados no cuidado às crianças com 
desnutrição e obesidade, podem se beneficiar dos recursos do Sistema Baby-
Care.  
3.1.1 Profissional Médico 
Durante as atividades do pediatra neonatologista, do pediatra especializado em 
nutrologia e do pediatra do PSF que efetua a parte de puericultura nos ambula-
tórios ou em visitas domiciliares a comunidades, observa-se uma série de pro-
cedimentos padrões que representam guias de conduta. Entre as muitas ativi-
dades exercidas pelos profissionais, destacam-se procedimentos efetuados na 
primeira consulta e outros procedimentos de rotina que devem ser efetuados a 
cada consulta que em geral ocorre mensalmente.  
 
Na primeira consulta o médico efetua um inquérito e faz uma avaliação da de-
claração da maternidade para verificar as condições do nascimento, doenças 
ao nascer, idade gestacional, perímetro cefálico, peso de nascimento e antece-
dentes familiares etc. Estes dados são coletados manualmente e armazenados 
em prontuários e são de grande valia para auxiliar no futuro diagnóstico do mé-
dico para garantia do bem estar da criança. Por exemplo se o peso de nasci-
mento for menor que 2500 gramas, constitui um fator de risco. O peso pode 
indicar se há um déficit de peso, que servirá na avaliação como um fator de 
risco da morbimortalidade e desnutrição (PALMA,2001). E assim segue-se com 




análise do médico. Após a primeira consulta o guia de conduta indica a neces-
sidade de procedimento de avaliação nutricional e acompanhamento do desen-
volvimento físico e imunológico a cada consulta, que no primeiro ano de vida 
deve ser pelo menos  mensal e depois até os 24 meses, a cada 2 ou 3 meses a 
cargo do pediatra.  
 
Na avaliação do estado imunológico o médico orienta a necessidade da vaci-
nação e indica o esquema vacinal e faz o controle periódico, além de verificar 
os eventos adversos. Em relação ao desenvolvimento físico, uma das etapas é 
a de controle do peso e estatura. Através do peso, estatura, sexo e idade o 
médico pode avaliar a tendência da curva de crescimento efetuando os cálcu-
los devidos e se baseando em gráficos padronizados de percentis, segundo 
orientação da Organização Mundial da Saúde (OMS) (ANCONA, 2002). Os 
dados são registrados  para posterior análise. Os dados de ocorrências de do-
enças ou outros problemas também são registrados. É necessário e adequado 
que haja um controle periódico dos dados e que de preferência seja analisado 
pelo mesmo médico a cada consulta ou no caso da criança ser atendida por 
outro profissional, que estes dados estejam à disposição, pois estes dados in-
dicam a evolução do paciente. 
 
O Sistema BabyCare pode ser usado para auxiliar estes profissionais nas dife-
rentes fases do processo descrito e permitindo deixar as informações acessí-
veis a outros profissionais, além de permitir apoio à decisão destes profissio-
nais. 
3.1.2 Nutricionista, Enfermeiro e Educador Físico 
Os nutricionistas, enfermeiras de nível superior e professores de educação físi-
ca também utilizam-se de prontuário que segue o mesmo padrão e de alguns 
prontuários específicos destinados a descrever melhor os interesses de suas 
áreas de atuação. Na maioria dos ambulatórios a primeira consulta ao paciente 
sempre que possível é feita pelo médico e, depois o médico encaminha para os 
nutricionistas para efetuar os inquéritos alimentares, efetuar a dieta, orientar a 
prática de exercícios físicos para o professor de educação física ou nutricionis-
tas prescreverem alguns complementos alimentares. 
 
Na maioria dessas comunidades carentes, ocorre uma interdisciplinaridade en-
tre os profissionais. Quando necessário os médicos são acionados a qualquer 
hora e os médicos procuram sempre se manterem atualizados sobre a evolu-
ção dos pacientes através de reuniões periódicas com os elementos da equipe. 
Como mencionado, este público alvo também se beneficia com o uso do siste-
ma já que seguem praticamente o mesmo padrão. 
3.1.3 Assistente Social e Auxiliar de Enfermagem  
Os assistentes sociais também são usuários em potencial, pois quando em a-
tendimento ao paciente no hospital ou domicílio, estes anotam os dados cadas-
trais, documentação, verificação de maus tratos, fatores de risco em relação a 
moradia e saneamento, se há alimentação adequada, doenças etc. Estes tam-




acordo com a prioridade do paciente. Como já mencionado, o sistema contem-
pla todo o guia de conduta e apresenta uma grande vantagem: a de expressar 
o grau de prioridade, chamando a atenção através de alertas e dicas. 
 
Como exemplo, o assistente social pode verificar na hora se há um caso de 
desnutrição crônica e o nível de comprometimento da doença para que o pro-
fissional possa encaminhar ao médico e solicitar ajuda aos órgãos governa-
mentais, solicitando, por exemplo, o auxílio bolsa família, cesta básica, passe 
etc. Os auxiliares de enfermagem seguem o mesmo padrão de perguntas já 
comentadas e devido a sua formação tem também a incumbência de adminis-
trar aos pacientes os medicamentos prescritos pelos médicos e enfermeiras de 
nível superior (SAWAYA, 2002). 
3.1.4 Creche e Escola 
Os professores e auxiliares de classe de creches e escolas, principalmente as 
públicas, podem utilizar o sistema completo ou só o aplicação BabyCare-Calc 
(apresentado no item 3.8.2 Aplicação BabyCare-Calc, pág. 58) para controlar a 
saúde de seus alunos ou promovendo mutirões de saúde em comunidades 
próximas visando a promoção da saúde na área em que atua (SAWAYA, 2002; 
LESSA, 2003). 
3.1.5 Organização Não Governamental (ONG) 
Todo o esforço no sentido de promover a saúde é válido, portanto, verifica-se 
que a população está cada vez se envolvendo no processo de melhoria da 
promoção de saúde. Com o advento da internet e os informes em diversas mí-
dias de comunicação, percebe-se que este fato está transformando o povo que 
deixa de ser tão passível e desinformado e procura se envolver mais no pro-
cesso de melhoria da saúde e da educação de saúde. 
 
Cada vez mais ONGs ligadas a entidades, religiosas ou não, estão se envol-
vendo neste processo de mudança e estimulando voluntários, líderes de comu-
nidade e empresas cidadã investindo em novas formas de colaborar, seja com 
investimentos ou com incentivo a adesão de funcionários a promover a saúde. 
Por estas razões tem crescido o número de voluntários leigos (não formados 
na área de saúde) a atuarem neste processo.  
 
Um exemplo bastante significativo é o da Pastoral da Criança (PASTORAL DA 
CRIANÇA, 2000), que atua em todo o Brasil com cerca de 140.830 líderes co-
munitários atuantes e com 116.036 pessoas nas equipes de apoio, e que tem 
contribuído significativamente para a diminuição da mortalidade infantil e os 
cuidados com as mães.  
 
De maneira geral, a ação da Pastoral da Criança assiste: 
• 1.797.620 crianças (média mensal de crianças menores de 6 anos a-
companhadas); 
• 99.616 gestantes (média mensal de gestantes acompanhadas); 
• 140.830 líderes comunitários atuantes; 




• 1.353.651 famílias (média mensal de famílias acompanhadas); 
• 6.259 paróquias; 
• 39.227 comunidades acompanhadas; 
• 3.968 municípios. 
 
Considerando a grande abrangência da ação da Pastoral da Criança, conside-
ra-se fundamental que o desenvolvimento de ferramentas que buscam auxiliar 
profissionais da saúde e voluntários na assistência às crianças de comunida-
des carentes considerem as práticas locais, envolvendo os diferentes perfis. 
3.2 Comunidades Envolvidas 
Para entender o fluxo de atendimento na atenção primária infantil forma visita-
das várias comunidades em São Paulo, Curitiba e Natal. Para este estudo con-
siderou-se leiga toda pessoa que não tem formação específica na área de saú-
de. Um fato importante na observação é que existe um número muito grande 
de pessoas leigas envolvidas no processo de atendimento, cada um com sua 
habilidade, trabalhando em conjunto.  
 
As unidades do PSF que tiveram participação nesse trabalho, seja durante o 
levantamento dos dados ou no período de testes, foram PSF Qualis, PSF Jar-
dim Mitsutami e PSF UNIFESP Unidade Vila Mariana, todos da cidade de São 
Paulo. 
 
Em São Paulo foram visitadas comunidades no Ipiranga, favela Heliópolis, co-
munidade do Jardim Antártica na Zona Norte e em várias comunidades de Co-
tia e Carapicuíba. Todas as comunidades atendem um número significativo de 
crianças que varia de comunidade a comunidade e de mês a mês. Na comuni-
dade de Carapicuíba a Bom Jesus, são atendidas cerca de 300 crianças e no 
mesmo dia na comunidade Santa Rita também em Carapicuíba são atendidas 
cerca de cem crianças. No Parque Planalto, que ainda não é atendida pela 
Pastoral, o grupo de voluntários envolvidos nesse estudo atendeu 40 crianças 
em duas horas, incluindo atividades recreativas usando o programa e o pro-
cesso manual em conjunto. Também fizeram parte desse estudo a comunidade 
do Tijuco Preto em Caucaia do Alto, com cerca de 450 crianças na região, que 
são atendidas pela igreja evangélica da Comunidade da Graça. Ainda, a comu-
nidade Vila Andrade, assistida pela Igreja Batista do Morumbi com apoio da 
ONG Compassion. 
3.3 Processo de Atenção Primária Infantil 
Atualmente o processo de atenção primária infantil em comunidades carentes é 
realizado manualmente pela equipe do PSF, que inclui agentes comunitários de 
saúde, médicos e enfermeiros, e também por órgãos não-governamentais 
(ONG), como a Pastoral da Criança, através de líderes (visitadores), ambulató-
rios de Nutrologia, UBSs entre outros. 
 
A Figura 1 apresenta um esquema básico da arquitetura do processo atual de 




duas maneiras: uma, através da visita de uma equipe em seu domicílio; e ou-
tra, quando a criança e seus acompanhantes se deslocam para um centro de 
atendimento comunitário ou Unidade Básica de Saúde (UBS).  
 
 
Processo de Atenção Primária Infantil 
 
Figura 1 – Processo de atenção primária infantil nas comunidades baseado em relatórios em 
papel e alertas em papel ou telefone. 
No caso do atendimento ser feito na UBS, por lei, é preenchido um prontuário 
com os dados da criança e a cada visita, este prontuário é atualizado. Em geral 
os profissionais encontram dificuldades para achar o prontuário para ser atuali-
zado a cada visita, e há uma grande necessidade de se acompanhar o histórico 
mensal do estado de saúde da criança. Se a UBS está vinculada ao PSF, o 
médico do PSF atende a criança no domicílio com visitas agendadas ou quan-
do solicitado por um ACS, que constituem a maior parte dos profissionais da 
equipe que estão com o paciente com mais freqüência.  
 
Quando a criança é visitada no domicílio pelo ACS e se encontra doente e  im-
possibilitada de ir até a UBS, os ACS acionam o médico ,que se desloca até o 
local solicitado. Para o atendimento ser mais efetivo o médico ocasionalmente 
pode carregar o prontuário da criança até o domicílio para verificar o histórico 
do paciente, o que pode eventualmente ocasionar perda de documentos no 
trajeto, além do infortúnio de carregar vários documentos para o atendimento. 
Devido às distâncias entre as comunidades e a UBS, o médico já leva os do-
cumentos referentes a cada uma das crianças que devem ser atendidas. 




para a visita nota-se que o atendimento pode vir a ser prejudicado por falta de 
dados anteriores sobre o paciente. 
 
A partir desse atendimento, são anotados, em formulários padronizados ou es-
tilo livre, em papel, dados referentes à criança e seus acompanhantes. Nesses 
casos, é evidente que o grande número de atendimentos gera um acúmulo de 
dados gerando muitas vezes um atendimento complexo e, por vezes, inviável. 
O modelo pregado pela FUNASA/PNI e Centro de Vigilância Epidemiológica 
(CVE) disponibiliza um cartão de vacinação que é entregue aos pais, ou res-
ponsáveis, no qual anota-se o histórico de vacinação, crescimento, altura e pe-
so, e avaliação psicomotora.  
 
No entanto, muito freqüentemente esse cartão é perdido e os pais e responsá-
veis nem sempre se recordam do histórico do atendimento. Muitos pais têm 
dificuldade de pedir uma segunda via por causa do grande processo de migra-
ção que estas famílias efetuam, além de ser difícil chegar a uma unidade de 
saúde e se conseguir adquirir o prontuário. A equipe de saúde também não 
apresenta condições de se recordar pois seu registro é manual através de um 
prontuário em papel parcialmente padronizado. Esse prontuário permanece no 
centro de atendimento comunitário e, ocasionalmente, pode ser carregado para 
o atendimento domiciliar. Portanto, esse fluxo causa transtornos aos profissio-
nais e visitadores, colaborando para dificultar o acesso à informação quando 
ela é mais necessária. 
 
A partir das anotações em papel, são gerados relatórios seguindo os padrões 
dos gestores de saúde que atuam na comunidade em questão. Esses relatórios 
são confeccionados manualmente, e enviados pelo correio e fax, e quando há 
disponibilidade de infra-estrutura computacional e rede de comunicação, atra-
vés do Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB). No entanto, o SIAB 
está disponível apenas quando a gestão da saúde da comunidade é realizada 
pelo PSF.  
 
No caso da gestão ser realizada pela Pastoral da Criança ou qualquer outra 
ONG, os dados são enviados para suas bases comunitárias (igrejas, por e-
xemplo), e encaminhados em seqüência para outros setores (diocese, arquidi-
ocese), com o objetivo de que esses dados cheguem até o centro de computa-
ção eletrônica da Pastoral da Criança, em Curitiba. Vale ressaltar que esses 
relatórios não contem informações pessoais das crianças e seus históricos; 
apresenta apenas dados epidemiológicos populacionais. No caso de outras 
ONGs que não tenham uma estrutura tão organizada e com recursos computa-
cionais, os dados ficam restritos a ONG ou quem sabe até sem atingir objetivos 
que possam melhorar a atenção primária infantil. 
 
Além disso, quando há em uma determinada comunidade vários gestores da 
saúde, geralmente esses dados não são trocados entre eles, resultando em 




3.4 Materiais e Métodos 
3.4.1 Comitê de Ética 
Esse projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa - 
CEP Nº 0487/03. Portanto, todas as diretrizes recomendadas pelo comitê fo-
ram consideradas dentro desse estudo. 
3.4.2 Aquisição do conhecimento 
Foram realizadas observações em campo da rotina de trabalho de vários perfis 
de profissionais que atuam na atenção primária de saúde, incluindo: 
• Comunidades da ONG Pastoral da Criança; 
• Unidades básicas de saúde do PSF (Municipal e Federal); 
• Centro de Reabilitação Nutricional da UNIFESP (CREN,2005); 
• Unidade de Nutrologia da UNIFESP; 
• Ambulatórios de pediatria e de Imunologia (CRIE/UNIFESP). 
 
Foram realizadas pesquisas em bases científicas e ONGs sobre guias de con-
duta em atendimento primário infantil: 
• MedLine;  
• PubMed; 
• National Library of Medicine (NLM); 
• Bireme/BVS; 
• OPAS; 
• PSF;  
• Caderno do líder e guias e apostilas de capacitação da Pastoral da Car-
tão da criança fornecido pelo governo federal e pela pastoral;  
• Livro e fichas da OPAS/CLAP/OMS (DÍAS ROSSELLO,1990); 
• Prontuário eletrônico do Instituto da Criança; 
• Prontuário eletrônico de pediatria do Setor de Nutrologia da UNIFESP. 
 
Foram consultados especialistas da área de saúde para apoio ao desenvolvi-
mento, para incluir conhecimento heurístico de especialistas médicos:  
• 1 pediatra especialista em problemas de saúde pública em comunidades 
carentes;  
• 1 pediatra especialista em metabolismo e nutrição;  
• 1 pediatra imunologista. 
3.4.3 Desenvolvimento e Teste do Protótipo 
No projeto geral do sistema foram utilizadas metodologias leves de engenharia 
de software, especialmente derivadas da metodologia Extreme Programming 
(XP), por não necessitar de especificações exaustivas, uma vez que o usuário 
e a equipe de desenvolvimento mantém diálogos freqüentes e atuam em con-





Tendo em vista a portabilidade da aplicação para diversas plataformas, adota-
mos o uso da linguagem Java por permitir maior flexibilidade, facilitando a in-
corporação progressiva de novas funcionalidades do sistema e auxiliando na 
sistemática dos testes em diversos equipamentos de diferentes plataformas. 
Plataforma de Software 
A portabilidade do protótipo, tamanho da memória e o uso de software livre fo-
ram considerados na definição da plataforma a ser adotada, possibilitando o 
uso da aplicação em diversos dispositivos disponíveis no mercado, sendo es-
colhido como ambiente de desenvolvimento: 
• SuperWaba SDK 4.21a; 
• Eclipse Java Development Tools 2.1.3; 
• Java 2 SDK Standard Edition, 1.4.2. 
 
A implementação do aplicativo está baseada na máquina virtual SuperWaba, 
que possibilita executar programas escritos em bytecode Java, estando dispo-
nível em PDAs  nos sistemas operacionais Windows CE e PalmOS, bem como 
sistemas operacionais Windows para computadores pessoais (desktop), no 
qual a aplicação foi desenvolvida. 
Equipe de Desenvolvimento 
Para esse trabalho foi constituída uma equipe de desenvolvimento, incluindo: 
• 1 analista de sistemas (autora da dissertação) capacitada na área de 
saúde (UNIFESP); 
• 1 analista de sistemas especialista em computação móvel 
(WCN/LSI/USP), patrocinado pela Intel do Brasil conforme parceria obti-
da pela autora da dissertação; 
• 1 estagiário de programação (WCN/LSI/USP); 
Plataforma de Hardware  
Tendo em vista facilitar a atuação em campo dos profissionais de saúde, ado-
tou-se o uso de PDAs que são dispositivos portáteis que atrelados aos recur-
sos de computação móvel (wireless) se tornam uma poderosa ferramenta de 
apoio à decisão, permitindo capacidade de armazenamento e processamento 
adequados as suas necessidades, além da facilidade de manuseio e transpor-
te. Para o desenvolvimento foram utilizados computadores da linha IBM-PC.  
 
Para testes, desenvolvimento e treinamento foram utilizados PDAs de diversos 
fornecedores e recursos diferenciados para que o usuário pudesse se familiari-
zar com as tecnologias existentes e para que a equipe de desenvolvimento pu-
desse avaliar a performance em diferentes equipamentos. Entre os equipamen-
tos destacam-se: 
• Partner GP200 (Gradiente) - Intel Strong ARM 1110, 206 MHz com tela 
colorida e recursos de telefonia cellular (GPRS), com recursos de infra-
vermelho, conexão para serial ou USB, entre outros. Este equipamento 




• Compaq – HP iPAQ H3970, que possui suporte à tecnologia Bluetooth. 
Pode-se usar um iPAQ que não tenha Bluetooth desde que se possua 
uma jaqueta de expansão Bluetooth; 
• Caso não haja um PDA Concentrador, pode-se usar o PDA Compaq – 
HP iPAQ H3850 ou então, PDA Gradiente GP200; 
• I-mate Pocket PC, que possui suporte às tecnologias Bluetooth e GPRS; 
• Uso de um iPAQ que não tenha GPRS desde que se possua uma jaque-
ta de expansão GPRS; 
• PALM one modelo Zire 72 – tela preto e branco; 
• PALM one modelo M130 – tela colorida; 
• PALM one modelos Tungsten T2 - tela colorida , recursos de multimídia, 
incluindo fotografia.. 
3.5 Arquitetura do Sistema 
O Sistema BabyCare foi desenvolvido com o objetivo de definir, implementar e 
verificar o uso de uma solução informatizada no auxilio do atendimento  primá-
rio infantil, possibilitando identificar fatores de risco (PUCCINI, 2002; 
PALMA,2002) e atuar de forma preventiva, minimizando o índice de morbimor-
talidade por doenças facilmente evitáveis (OMS, 2001), principalmente em re-
giões carentes, tendo um enfoque para esta população, porém pode ser im-
plementado em consultórios e clínicas. 
 
Processo de Atenção Primária Infantil Baseado no BabyCare 
 
Figura 2 – Processo de atenção primária infantil nas comunidades baseado no sistema  Baby-
Care através do uso de computadores de mão, acesso Internet, relatórios e alertas eletrônicos. 
A idéia principal foi criar um sistema que além de poder melhorar a coleta das 
informações e apoiar à decisão, também oferecesse mobilidade e simplicidade 
para os profissionais que atuam nessa assistência, e que ainda fosse possível 




responsáveis pela comunidade. A Figura 2 apresenta uma arquitetura básica 
do processo de atenção primária infantil com a presença do Sistema BabyCare. 
 
O Sistema BabyCare baseia-se na centralização dos dados da criança, e de-
mais informações relacionadas (como dados dos pais, histórico de vacinas, 
ocorrências de saúde, gráficos de crescimento etc), acessíveis através de 
computadores de mão (PDAs) ou computadores pessoais via internet. 
 
No caso do uso de computadores de mão, os agentes de saúde podem utilizá-
los tanto para o atendimento domiciliar, o qual requer mobilidade e o uso de 
materiais leves e portáveis, quanto diretamente no centro de atendimento co-
munitário, quando a criança e seus responsáveis se encaminham para o local 
preparado para o atendimento. Em ambos os casos, o processo do Sistema 
BabyCare é o mesmo. A única diferença se encontra na carga dos dados: no 
caso do atendimento domiciliar, o usuário do computador de mão precisa car-
regar os dados; no caso do atendimento no centro, os dados podem ser aces-
sados em tempo real quando necessário através de comunicação sem fio (wi-fi, 
Bluetooth). 
 
O processo padrão de atenção permanece o mesmo, mas com um primeiro 
grande benefício: um sistema de apoio à decisão torna-se disponível para os  
agentes de saúde. No caso, o Sistema BabyCare oferece a possibilidade de 
influenciar nas tomadas de decisão a partir de dados básicos da criança como 
altura, peso e idade diretamente na tela do dispositivo eletrônico em uso. As-
sim, o sistema auxilia na avaliação do estado nutricional da criança inclusive 
com cálculos necessários para o apoio ao médico para efetuar a assistência.  
 
Ainda um grande diferencial é o sistema de alertas, para a entrada de dados e 
nos relatórios. O Sistema BabyCare possibilita a correção do dado entrado no 
momento em que é digitado, auxiliando o usuário na entrada correta. Ainda, os 
relatórios emitidos podem ser enviados eletronicamente, de maneira automati-
zada ou sob demanda, e ainda os dados do prontuário podem ser compartilha-
dos de forma controlada pelos órgãos responsáveis pela saúde daquela comu-
nidade. Por fim, os alertas epidemiológicos podem ser emitidos automatica-
mente independente da ação humana, resultando em maior agilidade na assis-
tência em saúde para os gestores. 
 
O esquema da Figura 3 visa oferecer uma visão geral dos diferentes subsiste-
mas e módulos do Sistema BabyCare, aqui também denominado CAE. O dia-
grama acima representa a infra-estrutura básica de comunicação para imple-
mentação de aplicações móveis no atendimento primário infantil, integrado ao 
sistema corporativo de gestão médico-hospitalar voltado para saúde pública de 
forma geral. Desde o armazenamento de dados em servidores até a coleta de 
informações nos PDAs dos voluntários. Também mostra como esses subsiste-
mas estão interligados em um ciclo de atualização. 
 
Com base neste diagrama, uma série de aplicações podem ser implantadas, 
independente da plataforma de hardware (RISC, CISC) e software (Linux, Sola-
ris, AIX, Windows), incluindo algumas aplicações médico-hospitalares tais co-




(PNI/CVE), que poderiam vir a ser integrados com dispositivos móveis. Para 
tanto, é necessário avaliação de cada solução, para que seja possível desen-




Figura 3 – Esquema básico do fluxo da informação trocada entre as partes do Sistema Baby-
Care. 
Os agentes de saúde que prestam atendimento comunitário domiciliar utilizam 
o sistema proposto para coletar informações relativas ao desenvolvimento nu-
tricional, imunológico e de saúde da criança identificando possíveis sinais de 
risco que possam comprometer o seu desenvolvimento, encaminhando em de-
terminados casos para o posto de saúde mais próximo. Para tanto, disponibili-
zamos esta aplicação em pequenos dispositivos portáteis (PDA) que podem 
ser transportados com facilidade pelo agente comunitário, auxiliando na coleta 
e diagnóstico. 
 
Os dados coletados pela equipe de atendimento podem ser consolidados e 
transmitidos de diversas formas, de acordo com os recursos tecnológicos dis-
poníveis em cada comunidade, dentre os quais destacamos : 
• Transferência via porta USB ou Bluetooth para um micro que esteja co-
nectado na Internet via modem comum ou ADSL; 
• Transferência via Infra-Vermelho ou Bluetooth para um PDA integrado 
com telefonia celular conectado ä internet via GPRS. 
 
A idéia básica é consolidar em um dispositivo com acesso à internet os dados 




seguida, transmiti-los para um banco de dados central que estará integrado ao 
sistema corporativo de saúde. 
 
Tendo em vista uma série de vulnerabilidades no ambiente da internet e comu-
nicação móvel, optou-se por utilizar conexão criptografada através do protocolo 
SSL para garantir a confiabilidade e integridade dos dados transmitidos para o 
sistema central. Outras medidas de segurança foram adotadas para prover 
maior segurança para os demais servidores da rede corporativa: 
• Firewall – Habilitando apenas determindas portas de comunicação entre 
a internet e o ambiente corporativo; 
• Proxy Reverso – Recurso utilizado para evitar que os servidores corpo-
rativos estejam expostos diretamente na Internet, associando determi-
nados links de acesso para aplicações específicas, restringindo o aces-
so a estes servidores pela Internet; 
• Front-End WEB – Servidores de aplicação que são responsáveis pela in-
tegração e disponibilização dos dados armazenados no banco de dados 
central. Nesta camada utilizamos servidores de pequeno porte em para-
lelo de forma a ampliar a disponibilidade e performance da aplicação; 
• Banco de Dados Relacional – Estes servidores estarão hospedando as 
bases de dados com todas as informações coletadas, bem como outras 
pertinentes a integração com o sistema de gestão médico-hospitalar. 
Recomendamos o uso de servidores clusterizados, consolidando os da-
dos em um storage central de forma que a pane em um dos servidores 
não comprometa a disponibilidade das informações armazenadas no 
banco de dados. 
 
O protótipo desenvolvido visa avaliar a viabilidade do uso destas tecnologias no 
atendimento comunitário em regiões carentes, bem como questões relativas a 
usabilidade das aplicações móveis por usuários leigos que atuam como volun-
tários de organizações não governamentais no atendimento primário infantil, 
que utilizam guias de conduta impressos para avaliar o desenvolvimento nutri-
cional e acompanhamento imunológico da criança. Neste caso, o servidor de 
banco de dados foi substituído por um repositório de arquivos segmentados de 
acordo com a região de atuação de cada agente comunitário. 
3.6 Perfis de Usuário do Sistema 
O Sistema BabyCare considerou para o mapeamento do fluxo da informação e 









Passa por um treinamento básico de capacitação 
do Guia e caderno do líder da Pastoral da Crian-
ça. Residem nas proximidades da área em que 
atuam. Não exercem atividades remuneradas. 
Agente comunitário de saúde 
Devem ter um nível mínimo de escolaridade equi-
valente ao 2º grau. Passa por treinamento básico 
proposto pelo PSF. Imprescindível que os ACSs 
residam nas proximidades da área em que atuam. 
Enfermagem Auxiliar e técnico de enfermagem com segundo grau. 
Médico pediatra  
ou generalista  
Médico generalista ou pediatra, tendo passado por 
um curso de educação continuada fornecido pelo 
PSF.   
Nutricionista 
Profissional de nível superior com registro no 
Conselho Federal de Nutricionistas (CFN). Podem 
atuar tanto em hospitais, clínicas, indústrias, res-
taurantes, creches entre outros. 
Tabela 1 – Perfis de usuário do Sistema BabyCare. 
3.7 Módulos do Sistema 
O desenvolvimento do Sistema BabyCare foi realizado a partir da definição de 
módulos pelos quais as funcionalidades necessárias para implantar todo o pro-
cesso de atenção da saúde fossem construídas. Os módulos principais são: 
administrativo, cadastro do paciente, acompanhamento mensal e relatórios, 














3.7.1 Módulo de Cadastro da Criança 
O objetivo do Módulo de Cadastro da Criança é gerenciar dados demográficos, 
dados de nascimento, filiação, composição familiar, condição sócio-econômica, 
condições ambientais, histórico de saúde e demais informações relacionadas à 
criança e sua família (PUCCINI, 2002). 
 
A Figura 5 e Figura 6, a seguir, apresentam telas capturadas do Sistema 
BabyCare do cadastro da criança, incluindo formulário de cadastro; dados do 
nascimento; doenças do nascimento; condições de moradia; saneamento. 
 
  
(a)      (b) 
  
(c)     (d) 
Figura 5 - Tela capturada do BabyCare do cadastro da criança: (a) formulário de cadastro; (b)-
(d) dados do nascimento. 
Ainda no cadastro da criança, entra-se com os dados referentes ao nascimento 
da criança, com a verificação dos dados da declaração de nascido vivo, peso 
de nascimento, comprimento, doenças do nascimento, tipo de parto, doenças 
do nascimento, verificar se foi efetuado o teste do pezinho e seu resultado, pré-
maturo, idade gestacional, apgar 1º minuto e apgar 5º minuto etc. Caso tenha 
sido parto domiciliar, o visitador faz anotações devidas e gera-se alertas para 
iniciar acompanhamento médico.  
 
Sobre a filiação, são anotados dados cadastrais dos pais e seus antecedentes 
de saúde. Sobre as condições sócio-econômicas, avalia-se o tipo de moradia, 




de cômodos da casa, número de habitantes na residência, composição familiar, 
benefícios que a família recebe, outras fontes de renda etc. Em relações às 
condições ambientais, verifica as condições de saneamento e higiene do habi-
tat da criança (RIPSA, 2004). 
 
Em relação à consulta de dados de criança, é possível levantar o histórico da 
criança contendo os dados das visitas anteriores para que se possa fazer um 
acompanhamento do peso e estatura da criança para controle nutricional e 
mostrar os códigos dos principais alertas ocorridos no mês em que foi realizada 
a visita. Há também disponível um histórico de peso e altura, um histórico de 
alertas, um gráfico de peso ao longo do tempo e um gráfico da altura ao longo 
do tempo. 
  
(a)     (b) 
  
(c)     (d) 
Figura 6 - Tela capturada do BabyCare do cadastro da criança: (a) doenças do nascimento; (b) 
saneamento; (c)-(d) condições de moradia. 
3.7.2 Módulo de Acompanhamento Mensal 
O Módulo de Acompanhamento Mensal, representado na Figura 7, tem por ob-
jetivo anotar dados dos pacientes e oferecer uma ferramenta que permita veri-
ficar mensalmente: 
• O status nutricional da criança (desnutrição, obesidade, avaliação de 
crescimento e estatura) (ANCONA,2002); 
• Se tomou as vacinas referentes a sua idade e informar datas das próxi-






• Se a criança se encontra com algum problema de saúde no dia da visita; 
• Se a criança ficou doente no decorrer do mês, qual foi a doença; 
• Se procurou os serviços de saúde e se foi atendida; 
• Ocorrência de hospitalização e tempo de internação etc. 
 
A partir desse módulo são emitidos alertas se houve problemas previstos e en-
caminhamento aos hospitais e Unidade Básica de Saúde (UBS). No caso da 
criança não ter sua saúde em estado crítico, ela deve ser encaminhada para 
um setor de acolhimento, existente em algumas UBS, entidades religiosas e 
centros comunitários ligados ou não a ONGs, com o objetivo de efetuar uma 
educação em saúde para os pais, crianças e acompanhantes para prevenção 
futura. 
 
O Módulo de Acompanhamento Mensal consiste de um grupo de rotinas que 
são usadas para gerenciar os dados e efetuar os alertas, conforme Figura 7. As 
rotinas que o compõe são: acompanhamento nutricional, acompanhamento 











Figura 7 – Componentes básicos do Módulo de Acompanhamento Mensal. 
3.7.3 Rotina de Acompanhamento Nutricional 
O objetivo da rotina de acompanhamento nutricional é oferecer uma ferramenta 
para gerenciar e avaliar a condição nutricional da criança (antropometria) e su-
as condições alimentares. O acompanhamento do peso e da estatura da crian-
ça por idade mensalmente é um fator importante, e não o único, para se avaliar 




ação de doença, a criança não demonstra interesse pelo alimento e até pode 
recusar a amamentação. A falta de alimentação adequada pode ocasionar os-
cilações no peso; em certos períodos a criança pode manter o peso estaciona-
do, ter um aumento ou até diminuição do peso de um mês para o outro. Estes 
fatores devem ser rigorosamente avaliados para se detectar rapidamente trans-
tornos nutricionais e efetivamente poder ser encaminhada para especialistas 
em saúde, visando prevenção de doenças e tratamento de patologias pré-
existentes.  
 
Para crianças menores de 2 anos de idade (alguns autores adotam três anos), 
o procedimento mais adequado para  aferição do peso e do comprimento deve 
ser com a criança deitada. Nesta fase da criança o peso é o parâmetro que tem 
maior velocidade de crescimento e ele varia mais em função da idade do que 
do comprimento da criança e torna então esta aferição de peso e idade mais 
sensível aos agravos nutricionais, assim o uso das fórmulas de adequação e o 
uso do critério de Gómez que se utiliza do P/I é o procedimento mais utilizado e 
adequado (GOMES, 1956). 
 
Naquelas crianças maiores de 2 anos e os pré-escolares e escolares o cresci-
mento é mais lento e constante, e então vai predominar a estatura fazendo com 
que o peso da criança varie mais em função da estatura do que da idade. Por 
tanto todo tipo de agravo nutricional nesta faixa etária, será melhor avaliada 
pela relação estatura por idade (E/I) e peso por estatura (P/E)  que é o critério 
de Waterlow (GOMES, 1956).  
 
O peso e a estatura esperada para a idade depende sempre do sexo da crian-
ça. Para uma mesma faixa etária há diferença do que consideramos o peso 
ideal para idade ou estatura ideal, ou seja por exemplo, o peso do menino em 
geral é maior do que o da menina. Portanto as curvas de peso são diferentes 
para meninos e meninas, assim como as de estatura, o que podemos observar 
no Anexo A.7 Tabela NCHS – OPAS/OMS (pág. 89). 
 
Segundo os padrões internacionais, através das tabelas do NCHS, há uma fai-
xa adequada/aceitável de peso para o desenvolvimento normal da criança que 
se baseia em percentils. O percentil 50 é tomado como base considerando 
sempre o sexo, o peso e a estatura para a idade. Através destes parâmetros é 
possível avaliar o estado nutricional da criança, sendo considerada desnutrida, 
com sobre-peso ou obesa caso esteja fora deste limite pré-estabelecido. 
 
Esse módulo permite avaliar uma curva de tendência do desenvolvimento da 
criança com base nas informações coletadas nos meses anteriores, o qual 
permite prever com antecedência o valor estimado para a próxima pesagem e 
se este peso/estatura está adequado ou não ao desenvolvimento normal da 
criança. Estes dados podem ser exibidos em gráficos de peso e estatura para 
facilitar a visualização e apoiar o diagnóstico, assim como em uma tabela com 
as datas das visitas e os dados coletados no dia de cada visita (telas apresen-
tadas na Figura 9, pág. 45).  
 
No programa, para fazer a avaliação nutricional infantil, foram utilizados os cri-




percentis de acordo com o que pregoniza o NCHS, levando-se em conta a ida-
de (data de nascimento), sexo, peso aferido e a estatura. Com base nos dados 
aferidos de peso e estatura da criança foi possível calcular os três índices an-
tropométricos utilizados com maior freqüência que são: peso/idade, estatu-
ra/idade e peso/estatura. Para uma avaliação que discrimina melhor os extre-
mos dos dados usou-se o Z-score (GOULART, 1997). 
 
Para efetuar o cálculo nutricional das crianças foram usados três critérios:  
• Critério de Gomes, é usado para crianças menores de 2 anos, seguindo 
o algoritmo apresentado na Figura 8 (GOMES, 1956; GALVAN, 1977; 
OMS, 1983); 
• Critério de Waterlow modificado por Veiga, é usado para crianças acima 
de 2 e até 10 anos , apresentado na Figura 10 (OMS, 1983); 
• Critério de Z-score, indicado pela OMS para avaliação nutricional de cri-
anças e avaliação comunitária (OMS, 1983; SIGULEM, 2002; OMS, 
OPAS, 2005). 
 
Foram criadas, por consenso, tabelas para que os profissionais de saúde pos-
sam se basear para avaliação, com dados registrados em colunas de acordo 
com o percentil. Algumas tabelas levam em consideração só o peso, sexo e 
idade, mas existem outras nas quais a estatura é registrada. Através de estu-
dos científicos (OMS, 1983) mostra-se que a estatura também passa a ser um 
fator determinante na avaliação do estado nutricional. Portanto, para efetuar a 
avaliação nutricional usou-se como referência a tabela de dados de referência 
da National Center Health (NCHS), da OPAS/OMS, incluindo relacionamento 
entre idade, peso da criança e estatura. Essa tabela está disponível no Anexo 



















































Dividir peso da criança
pelo peso estimado
segundo percentil 50 da
tabela NCHS por sexo/
idade.
Verificar se peso válido













Figura 8 – Esquema lógico do algoritmo de avaliação nutricional para crianças até 2 anos de 





   
(a)     (b) 
Figura 9 – Gráficos do Sistema BabyCare com acompanhamento da relação peso/idade e esta-
tura/idade, ao longo do tempo: (a)-(b), gráficos propostos, incluindo psicomotor. 
Avaliação do Estado Nutricional para Crianças Abaixo de 2 Anos 
Para crianças abaixo de 2 anos, seguiu-se o procedimento apresentado na 
Figura 8. Nesse caso, utilizou-se a seguinte formulação: 
 
Escopo: Crianças < 24 meses, ambos os sexos.  
Introdução: Esta fórmula é destinada à observação da Adequação de 
Peso para a Idade da criança, baseado no Percentil 50 da T3 -Tabela de 
NCHS. O resultado pode ser classificado pelo Critério de Gomez (T4), 
complementado por Ramos & Galvan, conforme Tabela 2. 
Fórmula: P/I = (peso observado / peso esperado) * 100  
na qual 
P/I significa adequação de peso para idade 
Peso observado significa o peso mensurado 
Peso esperado ou desejável significa o peso esperado para idade  
e sexo no Percentil 50, encontrado na T3 - Tabela da NCHS para  
Peso e Estatura.  
 
Parâmetros/Resultados Limites Restrições Unidade Tamanho Arred. 
 Min Max   INT DEC  
P/I > 0 - - % 3 2 5/42 
Peso Observado > 0  - - Gramas ou 
Kg 
3 3 - 
Peso Desejável > 0 - - gramas ou 
kg 
3 3 - 






P/I em relação ao 
padrão de referência 
do NCHS 
Obesidade  > 120%   
Sobrepeso > 110% e <= 120% 
Eutrofia (normal) > 90% e <= 110% 
Desnutrição de 1o grau ou leve (DEP 1) > 75% e <= 90% 
Desnutrição de 2 o grau ou moderada (DEP 2) > 60% e <= 75% 
Desnutrição de 3 o grau ou grave (DEP 3) < = 60% 
onde DEP = desnutrição energético-protéica 
Tabela 3 – Tabela de critério de Gomes (P/I) para identificação nutricional da criança (GOMES, 
1956). 
Avaliação do Estado Nutricional para Crianças de 2 a 10 Anos 
Neste caso, recomenda-se o uso da classificação de Waterlow/Batista, base-






 <= 90% 90 a 110% >= 110 a 120% >= 120% 









to de Estatura 
> 95% Desnutrição Atu-
al 
Eutrofia Sobrepeso  
Clássico 
Obeso Clássico 
Tabela 4 – Tabela de avaliação do peso/estatura e estatura/idade segundo critério de Waterlow 
modificado por Veiga e Sigulem. 
Diagnóstico Condição 1* Condição 2* 
Eutrófilo E/I>95% P/E>90% do p50 
Desnutrido atual ou agudo  E/I>95% P/E<=90% do p50 
Desnutrido crônico E/I<=95% P/E<=90% do p50 
Desnutrido pregresso E/I<=95% P/E>90% do p50 
O diagnóstico só será válido se satisfizer a Condição 1 e Condição 2 (LOPEZ, 2002). 





Pesar e Medir a Criança






























Aplicar critério de "WaterLow" : Dividir estatura da criança pela estatura ideal
segundo percentil 50 da tabela NCHS por Estatura/Idadade e sexo - E/I
E/I=(Estatura Encontrada/Estatura Ideal)*100
Verificar se peso
e estatura são válidos




e status no histórico
Tabela E/I
(Estatura/ Idade/sexo)
 da NCHS  percentil 50
Acompanhamento Nutricional - WaterLow
Gerar Gráficos
P/E & E/I
Aplicar critério de "WaterLow" : Dividir peso da criança pelo peso  estimado
segundo percentil 50 da tabela NCHS por Pesos/Estatura  e sexo - P/E
P/E=(Peso Encontrado/Peso Ideal para estatura observada)*100
Tabela P/E
(Peso/ Estatura/sexo)



















Figura 10 - Esquema lógico do algoritmo de avaliação nutricional para crianças maiores que 2 




Avaliação do Estado Nutricional pela Classificação da OMS (Z-score) 
Para a avaliação antropométrica visando verificar a quantificação da medida 
observada no atendimento de cada criança (análise coletiva de uma popula-
ção), o critério do Z-score é mais efetivo já que discrimina melhor os casos ex-
tremos.  
 
Por essa classificação vários pontos de cortes podem ser adotados para se 
verificar os desvios padrão, porém, há uma tendência de se adotar mais o pon-
to de corte em -2, também adotado como padrão no Sistema BabyCare. Como 
exemplo, são considerados desnutridas e obesas as crianças que estiverem 2 
desvios-padrão (DP) abaixo ou acima do percentil 50, tomando-se como refe-
rência a curva norte-americana do NCHS (Anexo A.7 Tabela NCHS – 
OPAS/OMS, pág. 89) para o índice de peso/estatura, retrospectivamente, sen-
do desnutridas graves aquelas situadas à 3 dp, conforme Tabela 6. 
 
 
Tabela 6 – Tabela de classificação da OMS para peso/estatura e estatura/idade. 
Para facilitar o processo de identificação de problemas nutricionais, segmen-
tou-se as faixas de valores em cores, onde verde é peso/estatura Ideal, amare-
lo peso/estatura levemente fora do normal, laranja atenção e vermelho 
PERIGO. Segue abaixo uma sugestão de modelo de interface. As mensagens 
por extenso que podemos visualizar na Tabela 6 já se encontram implementa-
das no programa, seguindo a escala da Figura 11. 
 
Segue um exemplo do uso dessas regras para emissão dos alertas (cor verme-
lha) baseadas no Z-score: 
• Se o valor do peso/estatura (P/E) for maior que 120%, emitir a mensa-
gem “Obesidade”; 
• Se o valor do peso/estatura (P/E) for entre 110% e 120%, emitir a men-
sagem “Sobrepeso”; 
• Se a estatura/idade (E/I) for < 95% do p50 ou se o E/I do Z-score for 
menor que (-2) desvios padrão, então emitir a mensagem “Baixa estatu-






Figura 11 – Escala de valores da relação peso/estatura e estatura para a idade definida pela 
OMS. 
Exemplo: Criança de 2 meses de idade com peso inferior a 3,8 Kg indica que 
ela está muito desnutrida, pois é o valor mínimo para 2 desvios padrão (-2 dp). 
O valor normal de peso seria de 5 Kg. Verificar o índice E/I do Z-score: 
• Se o resultado do E/I do Z-score estiver abaixo de (-2) desvios padrão, 
equivale a “Baixa estatura”; 
• Se o resultado do E/I do Z-score estiver entre (-2) e (-1,5) desvios pa-
drão equivale a “Zona de vigilância do crescimento para baixa estatura”; 
• Se o resultado do E/I do Z-score estiver entre (+1,5) e (+2) desvios pa-
drão equivale a “Zona de vigilância do crescimento para alta estatura”; 
• Se o resultado do E/I do Z-score estiver acima de (+2) desvios padrão 
equivale a “Alta estatura”. 
3.7.4 Rotina de Acompanhamento Imunológico 
A rotina de acompanhamento imunológico, visa averigüar e controlar os proce-
dimentos descritos para a administração das vacinas. Existem padrões deter-
minados para a vacinação que devem ser seguidos para se ter uma boa cober-
tura vacinal, portanto conforme a idade da criança o programa informa as vaci-
nas referentes a idade mencionada que deve ser rigorosamente mantida (tabe-
la 7). É importante ressaltar que existe uma idade mínima para a administração 
da vacina que deve ser respeitada, assim como o intervalo mínimo entre as 
doses. Seguindo a tabela de vacinas, atualizada por uma equipe de profissio-
nais especializados (VRANJAC, 2004) torna-se necessário verificar de acordo 
com a idade/região se as vacinas estão sendo devidamente aplicadas nas da-
tas adequadas. O programa faz o controle das datas, intervalos entre as doses 
e acusa se houver falha na administração das vacinas. Crianças até dois anos 
constituem o maior grupo de risco e portanto, devem ser monitoradas constan-
temente. No caso de haver atrasos ou ausência de vacinas  em crianças abai-
xo de 7 anos, deve-se seguir o esquema proposto na tabela 7, respeitando os 
intervalos de tempo entre as doses. Crianças a partir de sete anos, com vacina 
em atraso ou sem comprovação de vacina, devem seguir o esquema proposto 





Caso haja evento adverso em qualquer idade, a criança deve ser encaminhada 
a um Centro de referência imunológica (CRI) mais próximo de seu domicílio 
para receber as vacinas adequadas. 
 
O objetivo desta rotina é confrontar a carteira de vacinação da criança com a 
relação de vacinas correspondentes àquela idade, obedecendo ao calendário 
vacinal, conforme Tabela 7 e fluxo descrito na Figura 12, apresentadas nas 
próximas páginas.  
 
 
Tabela 7 – Tabela com calendário vacinal da FUNASA, Centro de Vigilância Epidemiológica 




Intervalo entre doses Vacina Esquema 
bcg dose única 
sarampo-caxumba-rubéola dose única 
dt - dupla tipo adulto primeira dose Primeira vista 
poliomielite (oral) primeira dose 
dt - dupla tipo adulto Segunda dose 
poliomielite (oral) Segunda dose 2 meses após a primeira dose 
febre amarela Dose inicial 
dt – dupla tipo adulto Terceira dose 6 meses após a segunda dose Poliomelite (oral) Terceira dose 
A cada 10 anos e por toda a 
vida 
dt – dupla tipo adulto Reforço 








Figura 12 - Esquema lógico do algoritmo de avaliação imunológica de acordo com os padrões 
do Programa Nacional de Imunização (PNI), Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) e Soci-
edade Brasileira de Pediatria (SBP). 
A partir disso, é possível identificar se houve falhas ou ausências na adminis-
tração das vacinas. Após esta verificação, é feita a atualização da agenda da 









Figura 13 – Tela capturada do BabyCare da rotina de avaliação imunológica: (a) início da car-
teira de vacinação; (b) atualização das vacinas; (c) exemplo de alerta. 
O uso do calendário eletrônico da criança possibilita o planejamento adequado 
para distribuição das vacinas por localidade, bem como o envio de notificações 
para os pais e agentes comunitários de forma a minimizar o quadro de crianças 
que não são vacinadas por esquecimento ou desconhecimento dos pais ou 
responsáveis. O atraso na vacinação é alertado ao consultar a agenda da cri-
ança e se ultrapassar o limite de atraso aceitável, é emitida uma notificação 
através de telefonema ou encaminhamento dos agentes comunitários, decor-
rente do alerta do sistema, conforme exemplo da Figura 13 (c). Pode-se enviar 
essa notificação automaticamente através de e-mail ou serviço web a partir da 
finalização das interfaces necessárias. 
3.7.5 Rotina de Registro de Ocorrências de Saúde 
Na rotina de registro de ocorrência da saúde da criança são anotadas as doen-
ças e demais ocorrências de saúde no mês, bem como o parecer dos voluntá-
rios em relação ao estado geral da criança no momento da visita, emitindo pos-
sível encaminhamento para as unidades de saúde e orientação aos pais, con-
forme Figura 14 (a). 
 
Dentro desse processo, há duas perspectivas que são consideradas: a primei-
ra, dentro do histórico de saúde da criança ao longo do último mês, e a segun-
da, relativo à visita corrente. 
 
No histórico mensal da saúde da criança é possível acompanhar o estado de 




mas e evolução do quadro clínico da criança, de acordo com tabela básica de 
sintomas, incluindo febre, diarréia, problemas respiratórios, ouvido/garganta, 
entre outros. Pode-se também anotar informação sobre o encaminhamento 






(c)    (d) 
Figura 14 - Tela capturada do BabyCare da rotina de ocorrências da saúde: (a) impressões do 
visitante; (b) ocorrências no mês; (c) e (d) agendamento das ocorrências. 
Em relação à visita corrente, o visitador (médico, enfermeiro, agente comunitá-
rio de saúde etc) verifica o estado de saúde que a criança apresenta no dia da 
visita. Há uma tela que permite ao visitador relatar as suas impressões pesso-
ais através de observação direta como verificar se a criança sofreu maus tra-
tos, se tem problemas auditivos, visuais, doenças congênitas etc. Na mesma 
rotina apresentam-se telas para anotar se a criança tem alguma queixa que 




tas telas são perguntados os sintomas presentes tais como se a criança tem 
febre, qual é a temperatura, se está com diarréia, dores, queimaduras, dificul-
dade para respirar, chiado no peito, lesões na pele, ingestão de corpo estra-
nho, dor de garganta, ouvido etc. 
 
O calendário da criança permite que sejam visualizados os compromissos por 
mês, bem como os compromissos realizados e em aberto, de acordo com o 
filtro de visualização, devendo apresentar sinais de alerta compatíveis com o 
status do compromisso, conforme Figura 14 (c) (d). Vale ressaltar que todo o 
agendamento não se restringe à rotina de ocorrências de saúde, podendo ser 
utilizada em todo o seu escopo. 
3.7.6 Módulo de Acompanhamento Psicomotor 
O desenvolvimento psicomotor pode ser subdividido em 2 categorias: 
• Desenvolvimento emocional e psicológico, incluindo raciocínio e reflexo 
de acordo com a idade; 
• Desenvolvimento motor, incluindo atividades de acordo com a idade. 
 
A tabela de acompanhamento mensal da criança apresenta os indicadores de 
desempenho esperados da criança de acordo com a sua idade, sendo conside-
rada: 
• Verde ou normal: a criança que alcançar os 4 indicadores previsto para 
sua idade; 
• Amarelo ou laranja: a criança que obter 3 indicadores previsto para sua 
idade; 
• Vermelho: a criança que obter menos do que 3 indicadores (0,1 ou 2). 
 
A rotina de acompanhamento mensal da criança permite identificar com ante-
cedência falhas no processo de desenvolvimento emocional/psicológico da cri-
ança, conforme Figura 15. No entanto, essa rotina de acompanhamento psico-
motor não foi implementada completamente na versão atual em PDA. Apenas o 
























































Figura 15 - Esquema lógico do algoritmo de avaliação psicomotora de acordo com o processo 




3.8 Aplicações do Sistema 
O Sistema BabyCare é composto de aplicações que compõe todo o fluxo de 



















Figura 16 – Aplicações principais que compõem o Sistema BabyCare.  
A seguir são apresentados comentários sobre cada aplicação do BabyCare. 
3.8.1 Aplicação BabyCare-CAE 
O papel desta aplicação é auxiliar na identificação de fatores de risco que afe-
tam a saúde das crianças de 0 a 10 anos durante o atendimento primário, es-
pecialmente aquelas crianças que mais estão expostas a estes fatores como as 
crianças de países em desenvolvimento. Com esta aplicação é possível emitir 
guias de conduta e alertas, efetuar cálculos necessários para apoio na avalia-
ção nutricional objetivando servir como um sistema de apoio à decisão para os 
profissionais de saúde que atuam nesta área.  
 
Este é o núcleo da aplicação, atuando como uma ferramenta de apoio à deci-
são. É neste módulo que são cadastradas as crianças e acompanhadas men-
salmente, visando identificar fatores de risco que possam afetar a saúde e de-
senvolvimento normal da criança, de forma que se possam tomar medidas pre-
ventivas.  
 
Os principais fatores avaliados são: acompanhamento nutricional, imunológico 
e de ocorrências de saúde. Este módulo pode funcionar independente dos de-
mais, podendo ser instalado em PCs ou PDAs de acordo com os recursos tec-
nológicos disponíveis nos locais onde for implantado.  
 
O equipamento utilizado para rodar este aplicativo (CAE - PDA do Voluntário) 










Quando não tinha disponibilidade do recurso com Bluetooth, pode-se usar um 
iPAQ que não tenha Bluetooth desde que se possua uma jaqueta de expansão 
Bluetooth. Caso não haja um PDA Concentrador, pode-se usar o PDA Compaq 
– HP iPAQ H3850 ou então, PDA Gradiente GP200. 
3.8.2 Aplicação BabyCare-Calc 
A função deste aplicativo é o de fazer a avaliação nutricional infantil de acordo 
com os critérios antropométricos recomendados levando-se em conta a idade 
(data de nascimento), sexo, peso aferido e a estatura.  Com base nos dados 
aferidos de peso e estatura da criança pode-se calcular os três índices antro-
pométricos utilizados com maior freqüência que são: peso/idade, estatura/idade 
e peso/estatura. O programa funciona como uma calculadora de mão especia-
lizada em antropometria. Ela fornece rapidamente o alerta e o resultado dos 
cálculos de acordo com os critérios adotados e descritos no módulo de acom-
panhamento nutricional no programa completo o BabyCare-CAE.  
 
Esse módulo apenas avalia a condição nutricional e é indicado principalmente 
para uso em mutirões em creches e pré-escolas ou em outras campanhas de 
saúde da criança, por avaliar na hora se a criança está com algum déficit nos 
seus índices antropométricos. Assim, detecta-se se a criança tem um cresci-
mento comprometido em um processo de longa duração, que se diagnostica 
como nanismo. 
 
Também pode ser bem utilizado em ambulatórios nos quais o médico ou o nu-
tricionista deseja manter ainda o prontuário com o processo manual, mas dese-
ja agilizar a sua consulta com o apoio do BabyCare-Calc. Ou ainda não tem 
condições de ter uma infra-estrutura informatizada no consultório a curto prazo, 
além de poder contar com o benefício da mobilidade que o PDA fornece. 
3.8.3 Aplicação BabyCare-KCAE 
Este módulo executa todas as funcionalidades do BabyCare-CAE. Contudo, 
por possuir mecanismos avançados de comunicação, está preparado para se 
comunicar com um servidor principal através de link wireless via GPRS (telefo-
nia celular) ou conexão direta via cabo USB, concentrando em sua memória as 
fichas/registros das crianças que serão acompanhadas em determinada regi-
ão/comunidade. A partir daí, pode-se replicar a base de dados através de Blue-
tooth para outros PDAs.  
 
Foi batizado de KCAE em virtude do trabalho efetivado por agentes comunitá-
rios e/ou voluntários de algumas regiões que se deslocam em uma Kombi para 
atendimento em comunidades distantes. A idéia é disponibilizar para o líder 
principal um PDA integrado à telefonia celular e para os demais membros  
PDAs mais simples.  
 
O líder efetiva a conexão com o servidor principal (XCAE) através de telefonia 
celular (GPRS) e transfere para memória do seu PDA a base de dados da regi-
ão de atuação da sua equipe. Após este processo, replica através de Bluetooth 




comunitários efetivam o acompanhamento das crianças e ao término do traba-
lho, executam a aplicação BabyCare-DIFF para identificar os registros que fo-
ram alterados, facilitando o sincronismo com o PDA do líder. 
3.8.4 Aplicação BabyCare-XCAE 
Este módulo é um repositório de dados, responsável pela consolidação dos 
dados coletados pelos diversos agentes comunitários e demais profissionais de 
saúde, mantendo um cadastro unificado com os dados dos prontuários das cri-
anças.  
3.8.5 Aplicação BabyCare-DIFF 
A função do módulo DIFF é identificar as alterações ocorridas nos registros dos 
PDAs durante as visitas domiciliares, de forma a facilitar o sincronismo com o 
PDA do Líder da equipe, que irá consolidar as alterações efetivadas pela equi-
pe de campo    
3.8.6 Aplicativo Spread 
Este é um módulo que permite o sincronismo das bases de dados entre os 
PDAs dos líderes e os PDAs de sua equipe através de Bluetooth. 
3.8.7 Aplicativo TSSL-Export 
O papel dessa aplicação é transferir arquivos através de um protocolo seguro 
via conexão GPRS . Essa aplicação é importante porque permite o sincronismo 
do PDA do líder, mesmo que este esteja em um local distante. A versão atual 
dessa aplicação realiza a função definida, no entanto, utiliza-se de tunelamento 
Secure Socket Layer (SSL) como protocolo de segurança via conexão Bluetoo-
th. 
3.8.8 Fluxo da Informação 
O fluxo da informação do Sistema BabyCare ocorre a partir da interação des-
sas aplicações, conforme esquema apresentado na Figura 17, a seguir. Os 
passos desse fluxo podem ser ordenados como: 
1. Faz-se um atendimento domiciliar; 
2. Realiza-se o cadastro de uma nova criança; 
3. Realiza-se o acompanhamento mensal dessa criança; 
4. A aplicação CAE-DIFF identifica alterações no prontuário; 
5. A aplicação CAE-Spread exporta os dados para inserir no concentrador 
KCAE; 
6. A aplicação KCAE estabelece uma comunicação através de TSSL via 
GPRS, exportando os dados para o repositório XCAE; 
7. A aplicação KCAE estabelece uma comunicação através de TSSL, via 
GPRS e importa os dados do repositório XCAE; 
8. A aplicação KCAE atualiza os demais PDAs; 






Figura 17 – Fluxo da informação do Sistema BabyCare considerando as aplicações CAE, 
KCAE, XCAE, DIFF e Spread. 
3.9 Desenvolvimento e Testes 
O desenvolvimento do Sistema BabyCare e suas aplicações foi patrocinado 
pela Intel do Brasil através dos seguintes apoios: pagamento do analista e do 
programador, empréstimo de equipamentos para desenvolvimento e testes, 
oferta de palestras e cursos informativos sobre computação móvel, e disponibi-
lidade de especialistas da Intel para tirar dúvidas. Para viabilizar essa parceira 
contou-se com a participação de profissionais do Laboratório de Sistemas Inte-
gráveis (LSI), da Escola Politécnica da USP, que já tinha uma parceria firmada 
com a Intel do Brasil. 
 
Para o desenvolvimento das aplicações foram utilizados materiais e métodos 
descritos no item 3.4 Materiais e Métodos (pág. 32). A descrição dos testes 





3.9.1 Testes Lógicos 
Foram efetivados uma série de testes com o objetivo de garantir a qualidade e 
confiabilidade do aplicativo desenvolvido. 
Fase 1 
Validação da definição e do código ao final de cada etapa de desenvolvimento. 
Fase 2 
Validação do protótipo com dados reais, para tanto, foram selecionados cerca 
de 80 prontuários dos setores de nutrologia e imunologia da UNIFESP/EPM. 
Realizou-se cálculos nutricionais e imunológicos manualmente e através do 
uso do aplicativo, de forma a comparar os resultados e comprovar a funcionali-
dade e confiabilidade do sistema em relação ao processo manual, apontando 
as adequações necessárias para facilitar a identificação precoce de anomalias 
que poderiam vir a comprometer o desenvolvimento saudável da criança. 
 
Nesta fase também foram introduzidos os mesmos dados dos registros feitos 
manualmente nos programas EpInfo e NutWin para se verificar se os resulta-
dos emitidos pelo protótipo estavam em concordância com os softwares cita-
dos, já validados pela comunidade científica. Os dados referentes aos prontuá-
rios foram digitados e salvos no protótipo para se avaliar posteriormente a ca-
pacidade de registros suportados pelo protótipo/dispositivo utilizado. De acordo 
com as recomendações do comitê de ética e pesquisa, foram resguardadas a 
identidade dos pacientes. 
Fase 3 
Após validação dos testes no laboratório de desenvolvimento, passou-se a efe-
tuar novos testes envolvendo três especialistas do setor de Nutrologia, que fo-
ram indicados pelo co-orientador e dois especialistas do Setor de Imunologia 
da UNIFESP. 
 
Os especialistas escolheram aleatoriamente fichas de pacientes reais dos seto-
res envolvidos e efetuaram avaliações adequadas e efetivaram críticas e su-
gestões para implementação em novas versões. 
3.9.2 Teste de Transmissão sem Fio 
Os testes de conectividade foram efetivados inicialmente pela equipe de de-
senvolvimento (UNIFESP e LSI) em nível local na caverna digital do LSI/Poli, 
USP, seguido por testes envolvendo 3 voluntários da Pastoral da Criança, os 
quais foram capacitados no ambiente de desenvolvimento. 
 
Após os testes em laboratório, foi dado inicio ao teste em campo, atuando jun-
tamente com membros da Pastoral da Criança na favela Heliópolis, um dos 
pontos contemplados pela atuação assistencial. Foram realizados testes utili-
zando equipamentos mais avançados, com recursos de Bluetooth para os usu-




tanto conexão Bluetooth como GPRS; é este PDA concentrador que recebe os 
dados e envia à central utilizando recursos de telefonia celular). 
 
Os dados coletados pelos voluntários da Pastoral da Criança foram transferidos 
para o PDA concentrador que os enviou via telefonia celular para o servidor 
principal conectado à internet. 
3.9.3 Teste de Uso Crítico 
O objetivo do teste de volutibilidade foi o de verificar e registrar o volume de 
registros que o dispositivo administra sem danos ao seu desempenho. Para 
efetuar este teste também usou-se dados reais, pois foram efetuados com base 
nos dados coletados nos prontuários de crianças da disciplina de Nutrologia da 
UNIFESP dos diversos ambulatórios. Vários prontuários foram digitados e veri-
ficou-se que o registro de cada criança inserida no sistema ocupa um espaço 
de aproximadamente 5KBytes, pois o número de perguntas é grande. Sendo 
assim, verificou-se que o rendimento de armazenamento de registro no protóti-
po do sistema foi projetado para trabalhar com uma base de, no máximo, 100 
crianças. Quanto ao tempo médio de resposta quando se solicita a busca de 
um registro selecionado com a capacidade máxima de armazenamento, verifi-
ca-se que nos PDAs com processador StrongARM o tempo médio de busca 
para a capacidade máxima foi de no máximo 2 minutos, enquanto que com 
processador XScale, o tempo médio foi de cerca de 30 segundos. 
 
A bateria de um PDA tradicional dura, em média, cerca de 4h, considerando 
que o PDA esteja em uso contínuo e não apenas em stand-by (TELEMOVEIS, 
2004). Nos testes a bateria até superou o tempo médio na maioria das vezes 
em que foi testada. 
 
Quando foram acrescentados muitos registros houve uma demora significativa 
na hora de carregar e consultar o programa BabyCare-CAE. Portanto, depen-
dendo do perfil do usuário e a finalidade de uso, deve-se adequar alguns pa-
râmetros para ganho de produtividade. Vale salientar que o desempenho e a 
quantidade de registros armazenados irá depender da plataforma que se tem 
disponível.  
 
Baseando-se nestes dados de volume de registros gravados poder chegar até 
100 registros e que cada ACS atende em média dez crianças por dia, e no final 
do dia descarrega os seus dados para a unidade em papel. Quando há infra-
estrutura computacional, o ACS digita os dados no sistema SIAB no final do 
expediente. Considerando o fato de que a bateria suporta a operação pratica-
mente pelo tempo coincidindo com a carga horária dos profissionais por perío-
do, o uso de PDAs para uso de ACSs se mostrou viável.  
 
No caso da Pastoral da Criança, cada líder acompanha 30 crianças mensal-
mente. Nos ambulatórios em um período cada profissional não consegue aten-
der 100 crianças, portanto, como a quantidade de registros a serem cadastra-
dos é relativamente pequena verifica-se que o desempenho do protótipo do 




4 Avaliação do Sistema BabyCare 
Com base nas respostas dos voluntários, para a avaliação do sistema centrada 
na usabilidade do protótipo, foram desenvolvidos alguns instrumentos de pes-
quisa, conforme previsto pelo Comitê de Ética, como: questionários para verifi-
cação da aceitação do protótipo por parte dos usuários, treinamento básico 
visando proporcionar condições do usuário usar um PDA e no uso do progra-
ma, realização de uma tarefa para validar os conceitos estudados sobre o uso 
do PDA e uso do Sistema BabyCare-CAE, avaliação estatística incluindo os 
cálculos de intervalo de confiança. Além dos instrumentos citados, houve um 
acompanhamento efetivo do observador/avaliador durante todo o processo 
com cada um dos grupos avaliados como um item eficaz de complementar. 
 
Em resumo, os instrumentos de avaliação aplicados foram: 
• Questionário pré-teste; 
• Treinamento básico no uso de PDA e do programa; 
• Realização de tarefas; 
• Questionário pós-teste; 
• Avaliação estatistica. 
4.1 Questionário Pré-teste 
Foram selecionados 62 voluntários de forma aleatória, baseada na disponibili-
dade dos profissionais de saúde. No processo de recrutamento dos profissio-
nais de nutrição da UNIFESP houve uma breve aula de apresentação dos obje-
tivos e recursos do sistema, deixando um formulário de pré-teste à disposição 
dos usuários. 
 
O primeiro instrumento de avaliação (Anexo A.5 Questionário do Uso de Com-
putação de Mão - Pré-teste, pág. 86) foi elaborado com a finalidade de mapear 
o perfil geral dos usuários (sexo, idade, escolaridade), bem como verificar a 
motivação, e conhecimento prévio no uso de PC e PDA.  
 
Nesta fase o usuário teve um tempo disponível para responder ao questionário, 
preencher o termo de voluntário e autorização de uso da sua imagem (Anexo 
A.1 Termo de Consentimento do Voluntário, pág. 82). 
4.2 Treinamento de Uso 
Através de um breve treinamento utilizando PDAs de diferentes marcas, mode-
los e recursos. Todos os 62 profissionais envolvidos, de diferentes perfis, tive-
ram a oportunidade de se familiarizar com os equipamentos e recursos do pro-
grama antes de efetuar as tarefas onde o observador pode avaliar o grau de 
interação do usuário com o equipamento e possibilitar ao usuário subsídios 
para responder o questionário intitulado pós-teste (Anexo A.6 Avaliação de 





O curso de capacitação foi ministrado em módulo de treinamento de uma hora 
para grupos com até cinco usuários. Essa capacitação foi organizada de forma 
a conter uma parte teórica, prática de recursos do PDAs, inclusive jogos e tirar 
fotos, além da prática do uso do programa. 
 
Para recrutamento de profissionais da área de saúde da UNIFESP houve uma 
breve apresentação em aula sobre o projeto no auditório de Pediatria na qual 
foi solicitada a participação voluntária dos profissionais da área. Pela dificulda-
de de se conseguir marcar horário com estes profissionais usou-se um formulá-
rio pelo qual os voluntários puderam assinalar os horários e dias mais prová-
veis para participação na pesquisa. De posse da ficha de credenciamento os 
usuários foram divididos em turmas de até cinco pessoas de acordo com suas 
disponibilidades (Anexo A.4 Ficha de Credenciamento para Teste de Avaliação 
do Aplicativo, pág 85).  
 
Os profissionais da equipe do PSF foram liberados de acordo com sua disponi-
bilidade pela diretora da UBS do Jardim Mitsutami, com a autorização. Os líde-
res da Pastoral da criança e os locais de testes foram supervisionados pelas 
assessoras de imprensa da Pastoral da Criança a pedido do Dr. Nelson Arms 
Newman. 
4.3 Realização de Tarefas 
Foi proposta a realização de uma tarefa para ser efetuada no máximo em 30 
minutos visando observar o grau de interação e dificuldades dos usuários. A 
tarefa sugere que o usuário saiba acionar o sistema, incluir os dados referentes 
a uma criança, alterar os dados caso haja digitação errada, ler os alertas, con-
firmar a inclusão do registro, consultar a existência de uma criança no cadastro 
e sair do programa. 
4.4 Questionário Pós-teste 
O questionário visa obter respostas qualitativas sobre os níveis de satisfação 
dos usuários frente ao aplicativo e estimulá-los a escreverem em campo texto 
livre, suas impressões, expectativas, opiniões e sugestões diversas em relação 
ao processo proposto como um todo. 
4.5 Avaliação Estatística 
Buscou-se aplicar uma avaliação estatística para tabular os dados e calcular os 
intervalos de confiança. Através do uso do software SPSS versão 10.1 e recur-
sos do pacote MS-Office as respostas aos questionários foram tabuladas para 
análise da usabilidade do aplicativo. 
 
Para avaliar a confiabilidade pelo intervalo de confiança foi utilizado o software 
Program Confidence Interval Analysis (CIA) versão 20.0 de Trevor Bryant, da 
University of Southampton. Para realizar a aquisição do conhecimento da forma 
como esta ferramenta trabalha e aplicação das fórmulas utilizou-se a metodo-




5 Resultados  
5.1 Avaliação Estatística 
Os questionários pré-teste (Anexo A.5 Questionário do Uso de Computação de 
Mão - Pré-teste, pág. 86) e pós-teste (Anexo A.6 Avaliação de Treinamento 
pelo Usuário - Pós-teste, pág. 87) visam avaliar o perfil do usuário, a usabilida-
de e se o programa poderia servir como um instrumento digital de apóio à deci-
são nas tarefas corriqueiras dos usuários que trabalham no combate aos fato-
res de risco a nível de atenção primária  infantil visando agilizar o processo de 
diagnóstico. 
 
Para a obtenção dos resultados houve necessidade de se criar um banco de 
dados, onde foram digitados os resultados das respostas de cada um dos 62 
usuários envolvidos no processo. Após este processo foi feita uma avaliação 
estatística, tabulação e avaliações dos campos de maior relevância para se 
justificar o objetivo proposto e/ou campos que não se conseguia perceber cla-
ramente o nível de confiança dos resultados. Assim, houve necessidade de 
realizar uma avaliação de intervalos de confiança. Utilizou-se os softwares Mi-
crosoft Office, SPSS versão 10.1 e para avaliar a confiabilidade pelo intervalo 
de confiança foi utilizado o software Confidence Interval Analysis (CIA) versão 
20.0. Todas as questões foram analisadas através do CIA, conforme exemplos 
abaixo: 
 
• Questão 2 (pós-teste): O treinamento foi adequado para realizar as tare-
fas? Respostas: Sim, Não. Padrão adotado e resultado do valor do inter-
valo de confiança: associar “muita” e “demais” (42+17=59), resulta em 
95,2% (IC95% = [86,8%, 98,3%]). 
• Questão 6 (pós-teste): O uso do programa BabyCare-CAE traz melhora 
no seu atendimento? Respostas: Nenhum, Pouco, Indiferente, Muito, 
Demais. Padrão adotado e resultado do valor do intervalo de confiança: 
associar “nenhuma”: 40,3% (IC95% = [29,0%, 52,7%]). Ainda, 27,4% 
responderam que o grau de melhoria foi “demais” (IC95% = [13,9%, 
31,8]). 
• Questão 7 (pós-teste): Os cálculos que o programa BabyCare-CAE rea-
lizam facilita o seu trabalho (redução do tempo)? Respostas: Nenhum, 
Pouco, Indiferente, Muito, Demais. Padrão adotado e resultado do valor 
do intervalo de confiança: “nenhuma”: 64,5% (IC95% = [52,1%, 75,3%]). 
5.2 Avaliação dos Usuários 
O objetivo dessa avaliação foi caracterizar o perfil do público alvo envolvido no 
desenvolvimento desse projeto. A Tabela 9 apresenta os resultados da avalia-
ção pelo público alvo através do questionário de pré-teste. Em relação à idade 






Tabela de Perfil de Usuários Voluntários 
Variáveis Categorias N % 




1o grau 9 14,8





Voluntário da Pastoral da Criança 16 25,8









Nunca atuei 9 15,5
Até 6 meses 8 13,8Tempo em programa de saúde pública 
Mais de 6 meses 41 70,7
 58 100,0
Tabela 9 – Tabela com resultados da avaliação (pré-teste) de perfil do público alvo. 
A Tabela 10 apresenta resultados sobre o conhecimento no uso de computado-
res pelo público alvo, enquanto a Tabela 11 apresenta resultados sobre compu-
tadores de mão. 
 
Conhecimento sobre Computadores 
Variáveis Categorias N % 
Uso freqüente 29 46,8Conhecimento/uso PC 
Uso não freqüente ou nunca usou 33 53,2
 62 100,0
Não conheço e gostaria de aprender 8 12,9
Conheço mas nunca usei 11 17,7
Conheço e já usei poucas vezes 14 22,6
Uso de PC 
Conheço e uso freqüentemente 29 46,8
  62 100,0
Tabela 10 – Tabela com resultados da avaliação do conhecimento de computadores pelo pú-
blico alvo. 
Conhecimento sobre Computador de Mão (PDA) 
Variáveis Categoria N % 
Sim, conhece e já usou, pelo menos alguma vez 10 16,1Conhecimento/uso PDA 
Não, pode até conhecer, mas nunca usou 52 83,9
 62 100,0




Não conheço e gostaria de aprender 29 47,5
Conheço mas nunca usei 20 32,8
Conheço e já usei poucas vezes 9 14,8
 
Conheço e uso frequentemente 1 1,6
 61 100,0
Tabela 11 – Tabela com resultados da avaliação do conhecimento sobre computador de mão 
pelo público alvo. 
A avaliação dos tipos de dificuldades encontradas na utilização dos PDAs é 
apresentada na Tabela 12. Quando perguntado ao usuário se ele encontrou 
outro tipo de dificuldade, a mais apontada foi fazer a rolagem na tela. Outra 
apontada com menor freqüência foi visualizar dados na tela. 
 
Dificuldades no Uso de PDA 
Variáveis Categorias N % 
Nenhuma dificuldade 40 64,5 Dificuldades 
Alguma dificuldade 22 35,5 
  62 100,0 
Dificuldade no uso geral 16 25,8 
Dificuldade de usar a escrita manual 11 17,7 
Dificuldade em utilizar a barra de rolagem 6 9,7 
Dificuldade em selecionar opção 5 8,1 
Dificuldade em Navegar nas telas 5 8,1 
Dificuldade em visualizar os dados 4 6,5 
Dificuldade em usar o teclado 3 4,8 
Outras dificuldades com o uso 3 4,8 
Dificuldade para segurar/manipular 2 3,2 
Tipos 
 
Dificuldade em ligar 1 1,6 
Tabela 12 – Tabela com resultados da avaliação das dificuldades no uso de computador de 
mão pelo público alvo. 
5.3 Avaliação do Treinamento – Pós-teste 
Foi avaliada a adequação do treinamento ao público alvo. A partir do questio-
nário de pós-teste com 62 pessoas detectou-se que apenas 5 pessoas (8,1%) 
não consideraram o treinamento adequado. A grande maioria (91,9%, 57 pes-
soas), independente do grau de escolaridade, conseguiu acompanhar o trei-
namento. 
 
Abaixo seguem as principais sugestões para melhoria do Sistema BabyCare, 





Sugestões para Melhoria do Sistema BabyCare 
Adequar o sistema para outras áreas Torna-lo completo para a assistência 
Data deveria ser digitada Gostaria de ter aulas individuais 
Quer computador de mão para médico Explicar necessário para usar o programa 
Incluir vigilância epidemiológica Sente falta de mais instruções 
Mais treinamento in loco Refletir o cotidiano 
Gostaria de usar no serviço de assistência Como comprar o sistema 
Pouco tempo para aprender Mais treinamento sobre o PDA 
Colocar Kg ao invés de g apenas Usar PDA para vida pessoal 
Marcar campos obrigatórios no prontuário Gostaria de usar na UBS 
Tabela 13 – Sugestões do público alvo para a melhoria do Sistema BabyCare. 
5.4 Avaliação do Sistema BabyCare 
O questionário de avaliação do Sistema BabyCare pelo público alvo resultou 
em 98,3% de satisfação (59/60). O grau de escolaridade do voluntário que não 
conseguiu efetuar a tarefa e respondeu que não se sentiu confortável com o 
programa é o 2º grau do ensino médio e seu papel de atuação é o de voluntá-
rio. Vale salientar que o mesmo voluntário tinha pouca experiência no uso de 
PC e respondeu que não conhecia e nem se interessaria em aprender sobre 
PDA, o que mostra que existem pessoas que ainda tem resistência ao uso de 
informática. No entanto, nesta pesquisa o número de resistentes não se mos-
trou significativo dentro da amostragem. 
 
Na Tabela 14 (pág. 69) foram avaliadas as expectativas do público alvo em 
relação à implantação real do sistema para auxílio na assistência. A freqüência 
de voluntários que responderam que o programa traz melhoria ao seu trabalho, 
agilizando os cálculos apoiando o seu diagnóstico e reduzindo o tempo des-
pendido na consulta, foi de 100% (62/62). Quanto à redução no volume de do-





Expectativa na Implantação do Sistema 





Influência que o computador já tem  







Grau de melhoria que o programa BabyCare pode trazer na 






O módulo de efetuar cálculos (avaliação antropométrica) 
existente no programa BabyCare ajuda na redução do tem-
po que o profissional gasta na hora de efetuar a sua avalia-






Houve redução no volume de documentos e tempo na reali-

































Grau de dificuldade para pesquisar informações  
no BabyCare 
Muita 3 4,8
  62 100,0






O sistema aqui desenvolvido não pretende ser um instrumento de diagnóstico 
médico, mas sim uma ferramenta de apoio ao profissional de saúde, agentes 
comunitários e leigos, desde que devidamente treinados e acompanhados por 
uma entidade idônea, que por meio de alertas, auxilia-os na decisão de enca-
minhar o paciente para um procedimento médico ou equipe de educação em 
saúde. 
6.1 Padronização de Procedimentos 
O estabelecimento de procedimentos padronizados para o acompanhamento 
do desenvolvimento básico da criança possibilita que este seja realizado por 
voluntários leigos ou agentes comunitários. Contudo, o uso de manuais e for-
mulários em papel nem sempre é seguido na seqüência estabelecida, podendo 
haver falhas no preenchimento em virtude de dificuldades encontradas, afetan-
do a análise dos dados coletados, gerando erros de interpretação e podendo 
se desviar dos objetivos almejados. 
 
A informatização deste processo direciona passo a passo os procedimentos a 
serem efetivados, minimizando erros e falhas comuns existentes no processo 
manual, o qual não possui nenhum mecanismo de consistência ou cálculos que 
possam colaborar com a tomada de decisão que varia desde a avaliação do 
estado nutricional até o acompanhamento imunológico da criança. 
 
A documentação do processo assistencial é um dos fatores responsáveis pela 
qualidade de atendimento em saúde (LESSA ADO et al., 2003). Conforme Mo-
ta (MOTA, 2003),  
 
“A informação é essencial à tomada de decisões sobre o perfil de 
morbidade e mortalidade, os principais fatores de risco e  seus de-
terminantes, as características demográficas e informações sobre 
os serviços”. 
 
Os dados armazenados podem ser transferidos a uma base de dados central e 
utilizados para a geração de relatórios e avaliações estatísticas, tendo a possi-
bilidade de se integrar aos sistemas SIAB, sistema de atenção básica, SINASC 
ou outros sistemas correlatos desenvolvidos pelo governo. A plataforma adota-
da permite a integração desde que sejam feitos os devidos ajustes. Verifica-se 
a necessidade de que haja interoperabilidade entre os sistemas de atenção 
básica utilizados pelo Ministério da Saúde e que a coleta de dados seja ampli-
ada a outras regiões para que tenhamos dados reais e corretos. Esses dados 
compilados podem ser disponibilizados por qualquer meio para unidades bási-
cas de saúde e hospitais e apoio aos gestores de saúde.  
 
No entanto, o que se verifica é que os dados, por exemplo do SINASC, não 
correspondem à realidade. É comum encontrar em várias localidades crianças 




domiciliares e dificuldade de acesso aos serviços públicos por residirem longe 
dos locais ou por causas sócio-econômicas, ou mesmo até desinformação. Os 
dados de saúde dependem do contexto no qual estejam inseridos. Portanto, a 
falta ou informação isolada pode trazer distorções ao diagnóstico. Os profissio-
nais de saúde dependem do acesso às informações e o acesso e a rapidez 
neste processo de tomada de decisão em saúde. Se a informação não estiver 
devidamente organizada, haverá dificuldades na tomada de decisão tanto 
quanto na escassez de informações (MERINO, 2003). 
 
O uso desta metodologia facilita o envolvimento de leigos atuando na melhoria 
da saúde. Espera-se que o uso do sistema possa ajudar na identificação pre-
coce de deficiências em diferentes faixas etárias, minimizando problemas no 
desenvolvimento da criança. 
 
A avaliação da efetividade deste instrumento poderá ser motivo de futuros tra-
balhos, pois identificador de muitas doenças poderá ser implementado ao pro-
grama, assim como poderá ocorrer a incorporação de novos recursos de tele-
medicina para apoio ao diagnóstico. Finalmente, este instrumento possibilita a 
inclusão digital de voluntários ou agentes comunitários em ações básicas de 
saúde.  
6.2 Sistema BabyCare 
Durante esse trabalho tornou-se evidente que há pouco desenvolvimento de 
sistemas de apoio à assistência infantil primária relatados na literatura especia-
lizada. Portanto, além da solução oferecida pelo Sistema BabyCare para as 
comunidades envolvidas no estudo, conclui-se que o sistema descrito repre-
senta um modelo estruturante que pode ser utilizado para novas concepções 
de sistemas de apoio em comunidades carentes com objetivos diversos, indo 
além da questão da saúde da criança e o fluxo de informação governamental 
existente. 
 
Em relação ao módulo de cálculos que o programa apresenta, e que represen-
ta uma etapa significativa para apoio ao profissional de saúde, todos foram u-
nânimes em responder que o módulo ajudaria no trabalho, reduzindo o tempo 
gasto na tarefa, representando assim uma ferramenta de apoio à decisão diag-
nóstica. Das respostas, 98,4% (61/62) informaram que os cálculos facilitariam 
“demais” ou “muito”. Uma maioria dos profissionais 66,1% (41/62) responderam 
que o módulo de cálculo facilitaria “muito” o seu trabalho diário, 32,3% (20/62) 
optaram pela opção “demais” e a opção “pouco” foi selecionada por apenas 
1,6% (1/62). Portanto, praticamente não houve voluntário que se mostrou indi-
ferente ou achou que a rotina de cálculos automatizada não auxiliaria no seu 
trabalho. 
 
Os resultados demonstram que todos os participantes do teste, inclusive o indi-
víduo que não se sentiu confortável no uso do programa e os que não conse-
guiram completar toda a tarefa, responderam que o programa traria melhoria 
na rotina de trabalho que efetuam, devido a ninguém optar pela opção “nenhu-




ma traria “muita” melhoria, 27,4% (17/62) optaram pela opção “demais”, 3,2% 
(2/62) assinalaram a opção “pouca”, e 1,6% (1/62) foi indiferente. 
 
O grau de escolaridade para ser líder da Pastoral da Criança é de ser alfabeti-
zado, mas existe um número grande de líderes semi-alfabetizadas que tem 
dificuldade de leitura e de efetuar cálculos básicos como, por exemplo, calcular 
a idade da criança sendo informada a data de nascimento. 
 
Outra dificuldade grande é em relação a entender e utilizar o gráfico de cresci-
mento. Elas devem anotar no gráfico os pontos referentes ao peso da criança e 
muitas não estão muito familiarizadas com este processo, apesar dos esforços 
que a Pastoral da Criança faz para manter oficinas para manter uma educação 
continuada.  
 
Em relação às vacinas, tanto os agentes quanto os líderes apenas verifiquem 
se há alguma informação anotada na carteira de vacinação da criança. Prova-
velmente o treinamento não tenha esclarecido a eles sobre a importância das 
vacinas e da identificação de pessoas que apresentam doenças endêmicas e 
as encaminharem brevemente. 
 
Vários usuários responderam a questão do formulário pós-teste expressando 
sua impressão a respeito do processo como um todo. As respostas foram de 
entusiasmo e de vontade de adquirir e usar o equipamento e o programa. Por-
tanto, eles se adaptaram bem com o PDA. Alguns usuários responderam que 
preferem usar o PDA porquê, segundo eles, usar um PC é difícil devido ao 
mouse. Alguns deles comentaram que o ideal seria um PDA com a tela maior 
devido à dificuldade de enxergar bem os objetos na tela. Também sugeriram 
um PC com tela TouchScreen, pois gostaram de usar o PDA. Pessoas que têm 
problemas de saúde em relação ao uso do PC acharam que o PDA se adequa-
ria mais ao seu trabalho. 
 
Como o objeto do estudo foi desenvolvido para rodar em PDA e os voluntários 
não tinham conhecimento prévio do dispositivo, todos os participantes foram 
submetidos a um breve treinamento no intuito de realizar a tarefa. Todos os 
participantes se mostraram receptivos e entusiasmados em aprender, não de-
monstrando muita dificuldade. Contudo, 8,1% (5/62) responderam que não 
consideraram o tempo de treinamento adequado. Nas respostas dissertativas 
vários usuários manifestaram o desejo de ter um tempo maior de treinamento 
para se aperfeiçoarem e conhecerem o produto com mais profundidade, inde-
pendente de terem ou não respondido que a carga horária do treinamento foi 
adequada. O treinamento mostrou-se eficiente; a maioria 91,9% (57/62) acha 
que o treinamento foi adequado para a realização da tarefa. A motivação apre-
sentada e o pedido de mais treinamento demonstra que o uso de PDA pode ser 
uma ferramenta para que se quebre resistência dos usuários, estimulando a 
inclusão digital no mundo da computação e estímulo para uso de outras tecno-
logias.  
 
O grau de escolaridade do voluntário que não conseguiu efetuar a tarefa e res-
pondeu que não se sentiu confortável com o programa é o 2º grau do ensino 




voluntário tinha pouca experiência no uso de PC e respondeu que não conhe-
cia e nem se interessaria em aprender sobre PDA. Nesta pesquisa o número 







O objetivo desse trabalho foi desenvolver um instrumento digital (protótipo) de 
coleta, armazenamento e apoio à decisão aos profissionais de saúde envolvi-
dos nos cuidados a pacientes em âmbito da assistência primária infantil, usan-
do dispositivos móveis e para utilização local em ambulatórios ou em comuni-
dades carentes, com recursos de comunicação remota. Esse sistema foi de-
nominado Sistema BabyCare e foi desenvolvido buscando-se adequá-lo à rea-
lidade das comunidades carentes envolvidas no trabalho. 
 
Os questionários aplicados resultam um alto índice de aceitação geral (98,3%); 
treinamento in loco considerado adequado (91,9%); percepção na melhoria na 
rotina e na redução de tempo da consulta (100,0%), e na redução no volume 
de documentos (96,7%). Por fim, o protótipo apresentou-se robusto e eficiente 
para uso em comunidades carentes com infra-estrutura precária de informática 
e telecomunicação. 
 
Segundo os relatos dos profissionais e voluntários participantes do estudo po-
de-se concluir que o desenvolvimento do Sistema BabyCare de coleta e arma-
zenamento de informações, acoplado a guias de conduta automatizados, foi 
capaz de otimizar o atendimento dos voluntários e agentes comunitários nas 
comunidades carentes, assim como otimizar as tarefas de profissionais médi-
cos e nutricionistas em suas atividades diárias, especialmente em relação à 
avaliação nutricional (antropometria).  
 
As avaliações realizadas do Sistema BabyCare também apontam para uma 
grande expectativa no uso de sistemas eletrônicos de apoio à decisão e que a 
proposta do BabyCare aponta para os caminhos mais adequados para a im-
plantação dessas ferramentas de apoio. Além disso, considerando iniciativas 
do Ministério da Saúde e políticas da Organização Mundial da Saúde, verifica-
se que há algumas outras iniciativas nesse sentido. No entanto, o Sistema 
BabyCare se mostrou inovador no uso de dispositivos móveis e na modelagem 
criada para a assistência materno infantil em comunidades carentes. Apenas 
esse caráter inovador do Sistema BabyCare já demonstra a importância de ini-




8 Trabalhos Futuros 
A prevalência de desnutrição e anemia é muito grande. Como o Sistema 
BabyCare pode auxiliar na detecção destes agravos, poderia ser incorporado 
como trabalho futuro o uso do dosador de hemoglobina para teste de anemia. 
Assim, o sistema poderia ser utilizado pelo médico responsável da equipe no 
momento do atendimento, sendo que o resultado do exame de anemia poderia 
ser armazenado imediatamente na ficha da criança sem que houvesse digita-
ção a posterior. Este procedimento poderia agilizar o processo de atendimento. 
Nas consultas o médico que suspeita de anemia e prescreve o exame pode ter 
que aguardar meses para marcar e acessar o resultado, devido a grande de-
manda e distância dos serviços de saúde, entre outros.  
 
Outras patologias também poderiam se utilizar deste recurso de integração en-
tre dispositivos móveis e dispositivos coletores/analisadores de saúde, como a 
conexão com eletrocardiograma, dosador de diabetes, entre outros. Uma outra 
possibilidade seria integrar a rotina de ocorrências de saúde, analisando os 
sintomas presentes na visita (rotina já adaptada ao sistema). No caso de emer-
gência, uma vez adotados critérios, o sistema alertaria o socorro de um especi-
alista para o local, o que ampliaria pesquisas na área de comunicação remota.  
 
Além disso, devido às inúmeras doenças que estão surgindo e mais as que 
constituem doenças de agravos, poderia ser usado onde há necessidade de 
emissão rápida de ficha de notificações compulsórias para que o órgão de Vigi-
lância Epidemiológicas possa atuar com mais rapidez. Se forem utilizados re-
cursos mais avançados de telecomunicações, além do que o apresentado no 
protótipo, pode-se utilizar recursos de satélites e rádios e principalmente se 
efetuar mais pesquisas com a tecnologia Worldwide Interoperability for Micro-
wave Access (WiMAX), também conhecido como 802.16, em desenvolvimento 
pela Intel do Brasil. A tecnologia se apresenta como um bom recurso a ser utili-
zado para abranger áreas distantes dos centros urbanos, ampliando a atuação 
deste e de outros sistemas, pois apresenta velocidades nominais de até 75 
Mbps e alcança distâncias de até 50 Kms.  
 
Essa tecnologia ainda não foi liberada para o Brasil para comercialização, mas 
existem alguns estudos de casos como, por exemplo, o da empresa Telefonica, 
testes em parceria com a Rede Nacional de Pesquisa (RNP), e com o Ministé-
rio da Educação, que cobriu uma área de 35 Kms cujo objetivo foi eliminar a 
conexão por fio em quatro escolas de Brasília e Minas Gerais. Por ser uma á-
rea tombada e, portanto, com problemas de implantação de cabeamento, o 
projeto piloto WiMAX representa um  benefício de conectividade sem fio para 
unir escolas e universidades. Há promessas da Intel que os projetos venham 
atender também os usuários domésticos. 
 
Na área de saúde – incluindo hospitais, clínicas, UBSs e demais órgãos gover-
namentais em geral – a tendência é de que estratégias de TI sejam emprega-
das para o incremento da produtividade e melhoria na qualidade ao paciente. 




cia/prevalência da obesidade, distúrbio nutricional que representa risco para 
doenças crônico-degenerativas, vem aumentando nos diversos segmentos da 
população brasileira. A criança obesa apresenta maior risco na vida adulta e 
com gastos aos setores de saúde. O Sistema BabyCare atende só uma parte 
das necessidades destes profissionais para apoio ao diagnóstico e sugerem 
que o programa deveria incorporar outros critérios e medidas, além de ampliar 
seu uso para crianças maiores de 10 anos. 
 
Houve muitas sugestões para que o Sistema BabyCare tivesse suas telas divi-
didas de acordo com o profissional e que houvesse uma parte do programa 
que permitisse usar texto livre para observações. Outra sugestão freqüente foi 
o uso do sistema nas escolas que, segundo os profissionais, representa ambi-
ente favorável para a ação preventiva, através do estímulo à formação de hábi-
tos alimentares e de atividade física adequadas. Foi sugerido que se adaptasse 
parâmetros para uso do sistema neste ambiente, inclusive intensificando as 
perguntas e testes de audição e visão que são distúrbios muito observados no 
meio escolar. Esta sugestão sugere a possibilidade de acompanhamento nas 
escolas pelo PDA e a possibilidade de se utilizar recursos de telemedicina para 
diagnóstico de audição e visão à distância. Cursos de educação à distância 
também poderiam ser incorporados para apoio a este grupo de risco. E os re-
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A.1 Termo de Consentimento do Voluntário 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO DE VOLUNTÁRIO 
 
 
Eu, _____________________________________ natural de 
____________________ 
Portador (a) da Cédula de Identidade RG nº ________________, residente à 
(Rua/av) ________________________________, nº____, Bairro: 
_______________________,  
na cidade de  _______________________ – Estado: _____________,  telefone 
(0xx__) __________________, celular: ______________; E-mail: 
____________________________.  
ACEITO ser voluntário para treinamento breve e teste do sistema de computador 
de mão intitulado Sistema de apoio à decisão na atenção primária desenvolvido pela 
pós-graduanda Carmen L.B. Costa. Declaro ter sido devidamente informado que o 
resultado dos testes, inclusive o meu será utilizado para fins acadêmicos, editoriais e 
institucionais da UNIFESP /DIS  apenas para uso interno desta instituição. Ficaram 
claros os propósitos, procedimentos e  a confidencialidade dos dados, assim como 
que minha participação é isenta de despesas.  A presente autorização é concedida a 
título gratuito e eu posso a qualquer momento interromper o teste. Sei que o que esta 
sendo avaliado é o uso do sistema e não o meu desempenho pessoal. Não estou 
neste termo obrigado a expor a minha imagem pessoal. Se eu concordar na 
divulgação de fotos e outros recursos eu assinarei outro termo para autorização de 
imagens. 
Por esta ser a expressão da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima 
descrito sem que nada haja a ser reclamado. Assino a presente autorização em 02 
(dias) vias de igual teor e forma, onde eu ficarei com uma cópia.  
 
 








A.2 Termo de Autorização do Uso da Imagem do Voluntário 
TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM DO VOLUNTÁRIO 
 
Eu, ___________________________________________ natural de 
___________________, portador da Cédula de Identidade RG nº ______________, 
CPF nº _________________, residente à Rua ____________________________, 
nº____,na cidade de  ______________ – SP,  telefone (  0xx__  ) ________________ 
AUTORIZO o uso de minha imagem e voz em todo e qualquer material entre fotos, 
documentos e outros meios de comunicação, para ser utilizada para fins acadêmicos, 
editoriais e institucionais da UNIFESP /DIS, sejam essas destinadas à divulgação ao 
público em geral e/ou apenas para uso interno desta instituição, relacionados ao  
sistema de apoio e atenção primária infantil, desenvolvido pela pós-graduanda 
Carmen Lúcia de Bartolo Costa. 
A presente autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso da ima-
gem e voz acima mencionada em todo território nacional e no exterior, em to-
das as suas modalidades  e, em destaque, das seguintes formas: (I) out-door; 
(II) bus-door; folhetos em geral (encartes, mala direta, catálogo, etc.); (III) folder 
de apresentação; (IV) anúncios em revistas e jornais em geral; (V) home page; 
(VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) mídia eletrônica (painéis, vídeo-tapes, tele-
visão, cinema, programa para rádio, entre outros).  
Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso acima 
descrito sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha 
imagem ou a qualquer outro, e assino a presente autorização em 02 (dias) vias de 
igual teor e forma. 
São Paulo, ___________________________ 
______________________________________________ 










A.4 Ficha de Credenciamento para Teste de Avaliação do 
Aplicativo 
                        Escola Paulista de Medicina
                        Departamento de Informática em Saúde
                        Sistema de apoio a atenção primária infantil
                                    Ficha de Credenciamento para Teste de Avaliação do Aplicativo
Dados Pessoais
Disponibilidade para Teste    
Abril de 2005 Período
Nome              :     
Empresa          : [   ] Manhã
Departamento  : [   ] Tarde
Cargo/Função  : [   ] Noite
Telefone          :
Email               : 
Dados Pessoais
Disponibilidade para Teste    
Abril de 2005 Período
Nome              :     
Empresa          : [   ] Manhã
Departamento  : [   ] Tarde
Cargo/Função  : [   ] Noite
Telefone          :
Email               : 
Dados Pessoais
Disponibilidade para Teste    
Abril de 2005 Período
Nome              :     
Empresa          : [   ] Manhã
Departamento  : [   ] Tarde
Cargo/Função  : [   ] Noite
Telefone          :








Agradeço pela sua participação!  
Solicito a gentileza de preencher o formulário abaixo para  avaliação do meu 
projeto de tese no Departamento de Informática em Saúde da UNIFESP.  
Data: ____/____/______ 
1. Idade:  ___ anos 
2. Sexo:  
( ) Masculino                                             ( ) Feminino 
 
3. Grau de escolaridade: 
( ) Alfabetizado 
( ) 1o grau  
( ) 2o grau  
( ) Superior 
( ) Pós-graduação  
4. Qual o seu papel de atuação no programa de saúde pública?  
 
( ) Voluntário da Pastoral da Criança 
( ) Agente Comunitário de Saúde 
( ) Enfermeiro/a 
( ) Leigo/a   
( ) Nutricionista 
( ) Médico/a 
( ) Outros  Especificar:   _________________________ 
 
5. Tempo de atuação em programas de saúde pública: 
( ) 0 (nunca atuei)           ( ) até 6 meses ( ) mais de 6 meses 
 
6. Uso de Computador Pessoal (PC) 
 
( ) Não conheço e não me interesso em aprender 
( ) Não conheço e gostaria de aprender 
( ) Conheço mas nunca usei  
( ) Conheço e já usei poucas vezes 
( ) Conheço e uso freqüentemente 
 
7. Uso de Computador de mão (PDA)  
 
( ) Não conheço e não me interesso em aprender 
( ) Não conheço e gostaria de aprender 
( ) Conheço mas nunca usei  
( ) Conheço e já usei poucas vezes 




A.6 Avaliação de Treinamento pelo Usuário - Pós-teste 
Prezado voluntário, 
 
Agradeço pela sua participação!  
Peço a gentileza de preencher o questionário no intuito de colaborar com o meu proje-
to de tese no Departamento de Informática em Saúde da UNIFESP/EPM.  
 
Data: ____/____/______ 
1. Você participou do curso de introdução ao uso de computadores de mão (PDA) e do 
Sistema de Coleta, armazenamento e apoio à decisão na atenção primária como voluntá-
rio realizado pela UNIFESP/DIS? 
(   ) Sim               (   ) Não 
2. O treinamento foi adequado para realizar as tarefas ? 
(   ) Sim               (   ) Não 





3. Você teve dificuldade no uso do Computador de mão?  
(   ) Sim   (   ) Não 
3.1 Caso você tenha encontrado dificuldade no uso do computador de mão, assinale os 
principais problemas :        (marque quantas respostas, quanto forem necessárias) 
 
(   ) Segurar e manipular o computador de mão 
(   ) Ligar/desligar 
(   ) Enxergar as informações nas telas (tamanho das letras, luminosidade da tela, etc) 
(   ) Selecionar as opções nas telas  
(   ) Escrever usando a escrita manual 
(   ) Escrever usando o tecladinho 
(   ) Utilizar a barra de rolagem (ir para o início ou fim da tela) 
(   ) Navegar nas telas (ir para a próxima tela ou voltar para a tela anterior) 
(   ) Outras.          Especifique: 
__________________________________________________________ 
 
4. Você se sentiu confortável no uso do programa? 
(   ) Sim   (   ) Não  
4.1 Caso você tenha encontrado dificuldade para realizar as tarefas no programa, assina-
le os principais problemas : (marque quantas respostas, quanto forem necessárias) 
 
(   ) Acionar o programa (iniciar/entrar no programa) 
(   ) Digitar textos (nome, endereço etc..) 
(   ) Digitar datas 
(   ) Consultar os dados de uma criança já cadastrada 
(   ) Alterar os dados de uma criança 




(   ) Enxergar as informações nas telas (tamanho das letras, luminosidade da tela, etc) 
(   ) Selecionar objetos nas telas  
(   ) Outras. Especifique:________________________________________________________ 
 
5. O uso do computador durante a consulta teve influência no seu trabalho? 
(   ) nenhuma    (   ) pouca   (   ) indiferente    (   ) muita    (   ) extrema 
 
6. O uso do programa traz melhora no seu atendimento ? 
(   ) nenhum    (   ) pouco  (   ) indiferente    (   ) muito   (   ) demais 
 
7. Os cálculos que o programa realiza facilitam o seu trabalho? (Redução do Tempo) 
(   ) nenhum      (   ) pouco  (   ) indiferente    (   ) muito   (   ) demais 
 
8. Houve redução no volume de documentos manuseados e/ou na redução de tempo em 
tarefas realizadas manualmente ? 
(   ) nenhum      (   ) pouco  (   ) indiferente    (   ) muito   (   ) demais 
 
9. Teve dificuldade para incluir novas informações no sistema? 
(   ) 1. nenhuma (   ) 2.poucas (   ) 3.indiferente 
(   ) 4.muitas (   ) 5.demais  
 
10. Qual o grau de dificuldade para busca de informações no sistema? 
(   ) 1. nenhuma (   ) 2.poucas (   ) 3.indiferente 
(   ) 4.muitas (   ) 5.demais  
 
11. Você  observou problemas durante a utilização do sistema ? 
(   ) 1.nenhum (   ) 2.poucos (   ) 3.indiferente 
(   ) 4.muitos (   ) 5.demais  
 
12. Você tem alguma outra observação a fazer? 
      
___________________________________________________________________________ 







A.7 Tabela NCHS – OPAS/OMS 
Idade 3º 5º 10º 20º 30º 40º 50º 60º 70º 80º 90º 95º 97º 
0 2,5 2,6 2,7 2,9 3,1 3,2 3,3 3,4 3,5 3,7 3,9 4,1 4,2 
1 3,0 3,2 3,4 3,7 3,9 4,1 4,3 4,5 4,6 4,9 5,1 5,4 5,6 
2 3,6 3,8 4,1 4,5 4,7 5,0 5,2 5,4 5,6 5,9 6,2 6,5 6,7 
3 4,2 4,4 4,8 5,2 5,5 5,7 6,0 6,2 6,4 6,7 7,1 7,4 7,6 
4 4,8 5,1 5,4 5,8 6,2 6,4 6,7 6,9 7,2 7,5 7,9 8,2 8,4 
5 5,4 5,7 6,0 6,5 6,8 7,0 7,3 7,5 7,8 8,1 8,5 8,9 9,1 
6 6,0 6,2 6,6 7,0 7,3 7,6 7,8 8,1 8,4 8,7 9,1 9,4 9,7 
7 6,5 6,7 7,1 7,5 7,8 8,1 8,3 8,6 8,9 9,2 9,6 10,0 10,2 
8 7,0 7,2 7,5 8,0 8,3 8,5 8,8 9,0 9,3 9,6 10,1 10,5 10,7 
9 7,4 7,6 7,9 8,4 8,7 8,9 9,2 9,4 9,7 10,1 10,5 10,9 11,1 
10 7,7 7,9 8,3 8,7 9,0 9,3 9,5 9,8 10,1 10,4 10,9 11,3 11,5 
11 8,0 8,2 8,6 9,0 9,3 9,6 9,9 10,1 10,4 10,8 11,3 11,6 11,9 
12 8,2 8,5 8,8 9,3 9,6 9,9 10,2 10,4 10,7 11,1 11,6 12,0 12,2 
13 8,5 8,7 9,1 9,5 9,9 10,1 10,4 10,7 11,0 11,4 11,9 12,3 12,5 
14 8,7 8,9 9,3 9,8 10,1 10,4 10,7 10,9 11,3 11,6 12,1 12,6 12,8 
15 8,8 9,1 9,5 10,0 10,3 10,6 10,9 11,2 11,5 11,9 12,4 12,8 13,1 
16 9,0 9,2 9,6 10,1 10,5 10,8 11,1 11,4 11,7 12,1 12,6 13,0 13,3 
17 9,1 9,4 9,8 10,3 10,7 11,0 11,3 11,6 11,9 12,3 12,8 13,3 13,6 
18 9,3 9,5 10,0 10,5 10,9 11,2 11,5 11,8 12,1 12,5 13,0 13,5 13,8 
19 9,4 9,7 10,1 10,6 11,0 11,4 11,7 12,0 12,3 12,7 13,3 13,7 14,0 
20 9,5 9,8 10,3 10,8 11,2 11,5 11,8 12,2 12,5 12,9 13,5 13,9 14,2 
21 9,7 10,0 10,4 11,0 11,4 11,7 12,0 12,4 12,7 13,1 13,7 14,1 14,4 
22 9,8 10,1 10,6 11,1 11,5 11,9 12,2 12,5 12,9 13,3 13,9 14,3 14,6 
23 9,9 10,3 10,7 11,3 11,7 12,1 12,4 12,7 13,1 13,5 14,1 14,5 14,8 
24 10,1 10,4 10,9 11,5 11,9 12,3 12,6 12,9 13,3 13,7 14,2 14,7 15,0 
25 10,2 10,5 11,0 11,6 12,1 12,4 12,8 13,1 13,5 13,9 14,4 14,9 15,2 
26 10,4 10,7 11,2 11,8 12,2 12,6 13,0 13,3 13,6 14,1 14,6 15,1 15,4 
27 10,5 10,8 11,3 12,0 12,4 12,8 13,1 13,5 13,8 14,2 14,8 15,3 15,6 
28 10,6 11,0 11,5 12,1 12,6 13,0 13,3 13,7 14,0 14,4 15,0 15,5 15,8 
29 10,8 11,1 11,7 12,3 12,7 13,1 13,5 13,8 14,2 14,6 15,2 15,7 16,0 
30 10,9 11,3 11,8 12,4 12,9 13,3 13,7 14,0 14,4 14,8 15,4 15,9 16,2 
31 11,1 11,4 12,0 12,6 13,1 13,5 13,8 14,2 14,6 15,0 15,6 16,1 16,4 
32 11,2 11,6 12,1 12,8 13,2 13,6 14,0 14,4 14,7 15,2 15,8 16,3 16,6 
33 11,3 11,7 12,3 12,9 13,4 13,8 14,2 14,5 14,9 15,4 16,0 16,5 16,8 
34 11,5 11,8 12,4 13,1 13,6 14,0 14,4 14,7 15,1 15,6 16,2 16,7 17,0 
35 11,6 12,0 12,5 13,2 13,7 14,1 14,5 14,9 15,3 15,7 16,4 16,9 17,3 
36 11,8 12,1 12,7 13,4 13,9 14,3 14,7 15,1 15,5 15,9 16,6 17,1 17,5 
Tabela 15 – Tabela NCHS de peso por idade para sexo masculino de 0 a 36 meses. Demais 









A.9 Prontuário de Atendimento da Disciplina de Nutrologia 
– UNIFESP 
 






































A.10  Carteira de Acompanhamento da Criança 
 





Figura 26 - Ficha de declaração de nascido-vivo da maternidade – SINASC. Verso. 
